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Sommaire
L’anxiété est une problématique prévalente qui entraîne des conséquences
importantes sur les individus qui en sont atteints. L’ approche cognitive comportementale
est actuellement l’approche la plus utilisée dans le traitement de l’anxiété et a démontré
son efficacité. À la suite d’une thérapie cognitive comportementale (TCC), la qualité de
vie des gens souffrant de symptômes anxieux s’améliore sans pour autant atteindre le
niveau de qualité de vie des gens non atteints de cette pathologie. La psychothérapie
positive, plus précisément, la thérapie brève orientée vers les solutions (TBOS), s’est
avérée efficace au point de vue de l’amélioration de la qualité de vie par l’utilisation de
techniques visant à créer l’espoir chez les clients. Elle pourrait contribuer au traitement
de l’anxiété et à l’amélioration de la qualité de vie des gens souffrant de symptômes
anxieux. Cette recherche cible deux objectifs en lien avec ce thème: expliciter les règles
d’action qui sous-tendent une intervention utilisant des techniques de thérapie brève
orientée vers les solutions dans le traitement de l’anxiété et proposer un modèle qui rend
compte de la synthèse de ces règles d’action.
La présente recherche est de nature exploratoire et est une recherche-action
qualitative de type praxéologique. La principale participante de cette étude est la
chercheure-acteure étant donné que c’est sa pratique professionnelle qui a été étudiée.
Huit clients se sont engagés dans une psychothérapie à la clinique d’anxiété de l’Institut
universitaire en santé mentale Douglas et ont accepté de participer à cette recherche.
Les rencontres de psychothérapie avec ces clients ont été enregistrées sur bande
audio. Une grille d’auto-observation a permis à la chercheure-acteure de collecter les
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données à partir de ces enregistrements et de les colliger dans un journal de bord. Une
analyse qualitative de théorisation ancrée a été réalisée à partir des données collectées.
Trois éléments centraux décrivant l’utilisation de la TBOS dans le traitement de
l’anxiété ont été identifiés : les contextes dans lesquels ta TBO$ a été utilisée, les visées
qui sous-tendaient son utilisation, ainsi que les modalités décrivant son utilisation. À
partir des résultats, un modèle décrivant l’utilisation de la TBOS dans le traitement de
l’anxiété et un « Guide du thérapeute » ont été produits. Ces deux outils ont été conçus
afin d’offrir au lecteur une synthèse de nos résultats et fournir des critères descriptifs aux
cliniciens désirant utiliser la TBO$ auprès de clients atteints de symptômes anxieux.
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Introduction
L’anxiété est une problématique prévalente qui entraîne des conséquences
importantes pour les individus qui en sont atteints. Lorsqu’il y a présence d’un trouble
anxieux chez une personne, sa santé, ses relations interpersonnelles, son fonctionnement
professionnel ainsi que sa qualité de vie en sont grandement touchés. L’approche
cognitive comportementale est actuellement l’approche la plus utilisée dans le traitement
de l’anxiété et a démontré son efficacité sur la réduction de symptômes anxieux. À la
suite d’une thérapie cognitive comportementale, la qualité de vie des gens souffrant de
symptômes anxieux s’améliore sans toutefois atteindre celle des gens non atteints de
cette pathologie (Eng, Coles, Heimberg, & Safren, 2001). Selon un modèle proposé par
Linley et Joseph (2004), la disparition des symptômes et l’amélioration de la qualité de
vie sont vues comme deux pôles d’un continuum. Sur ce continuum, chaque pôle
fonctionne indépendamment. Ainsi, ce n’est pas parce qu’une personne voit ses
symptômes disparaitre qu’elle est nécessairement en santé et heureuse. À ce sujet, ces
auteurs proposent l’ajout d’interventions additionnelles afin d’améliorer la qualité de vie
des clients atteints de symptômes anxieux à la suite d’une thérapie. Ces interventions
additionnelles visent à les aider à réduire leurs symptômes (Cheavens et al, 2006) et
également à atteindre un niveau de fonctionnement accru et une qualité de vie optimale
(Ingram & Snyder, 2006; Keyes & Lopez, 2002). La psychothérapie positive, plus
précisément, la thérapie orientée vers les solutions s’est avérée efficace au niveau de
l’amélioration de la qualité de vie par l’utilisation de techniques visant à créer l’espoir
3chez les clients (Snyder, Ilardi, Michael & Cheveans, 2000). Elle pourrait contribuer au
traitement de l’anxiété et à l’amélioration de la qualité de vie des clients. Quelques
études ont vu le jour à propos de l’utilisation conjointe de la thérapie orientée vers les
solutions, ainsi que la thérapie cognitive comportementale, et l’efficacité de ces
approches combinées a été démontrée (Green, Oades & Grant, 2006; Ingram & Snyder,
2006). Il n’y a par contre aucune étude, à notre connaissance, qui a permis de décrire les
modalités d’utilisation de la thérapie orientée vers les solutions. À ce sujet, Tumeil et
Hopwood (1994) confirment que les modalités d’utilisation de la 130$ dans un
processus thérapeutique ont été moins documentées que le rationnel des stratégies 130$
qui est bien décrit dans les ouvrages. De plus, à notre connaissance, aucune recherche n’a
décrit comment la TBOS peut être utilisée auprès des gens souffrant de symptôme
s
anxieux. Les études antérieures sur les applications cliniques de la TBOS se son
t
concentrées sur l’efficacité de la TBOS dans le traitement de l’anxiété, le lien entre la
130$ et la 1CC et les apports de l’utilisation de la 130$ dans la 1CC. Pour la plupar
t,
elles ont démontré que la TBO$ pouvait représenter un apport au traitement de l’anxié
té
considérant son impact sur le maintien des acquis, l’accroissement du bien-être, de
l’espoir et de la qualité de vie. Il apparaît donc pertinent d’en étudier les modali
tés
d’utilisation particulières à l’anxiété.
L’objectif de notre recherche a été de décrire les modalités d’utilisation de la
thérapie orientée vers les solutions dans le traitement de l’anxiété. Étant donné que c
e
thème de recherche n’a pas été étudié auparavant, une recherche exploratoire a
été
priorisée. La recherche s’ est déroulée sur le terrain, dans un environnement c
linique,
4donc la méthode qualitative de recherche-action s’est avérée la
plus pertinente. Plus
précisément, une recherche-action praxéologique a été utilisée et l
es interventions de la
chercheure-acteure ont fait l’objet de l’analyse.
Notre recherche a eu lieu à la Clinique des troubles anxieux
de l’Institut
universitaire en santé mentale Douglas. La recherche a été soumi
se et a été acceptée par
le comité d’éthique de la recherche de l’Université de Sherbroo
ke ainsi que le comité
d’éthique de la recherche de l’Institut Douglas. Huit clients ont
accepté de participer et
ont signé un formulaire de consentement prévu à cette fin.
Les entrevues ont été
enregistrées sur bande audio et ont été soumises à une grille d’auto-o
bservation.
Les données ainsi obtenues ont été colligées dans un journal de bor
d. C’est ce
dernier qui a fait l’objet de l’analyse de données à l’aide de la th
éorisation ancrée. La
collecte et l’analyse ont été faites simultanément afin de respecter
le caractère itératif de
la recherche. À des fins de validation de la collecte de données ainsi que de l’analyse,
des groupes d’explicitation et de validation de l’analyse ont été
organisés avec des
doctorants participant au groupe de recherche sur la psychologie posit
ive de l’Université
de Sherbrooke. finalement, les résultats recueillis ont été synthétisés
dans un modèle et
ont donné lieu à un outil clinique afin d’aider les cliniciens.
Trois questions ont naturellement découlé de notre objectif de
recherche
pourquoi la TBOS est-elle utilisée dans le traitement de l’anxiété ? Qu
and la TBOS est
elle utilisée dans le traitement de l’anxiété ? Comment la TBOS e
st-elle utilisée dans le
traitement de l’anxiété ? De ces questions, trois thèmes princip
aux sont ressortis les
5raisons pour lesquelles les stratégies de la TBOS sont utilisées, les contextes dans
lesquels ces stratégies sont utilisées et les modalités d’utilisation de ces stratégies.
Les conclusions de cette recherche permettent de relever la place de l’espoir dans
le processus thérapeutique comme énergie du changement. Elles mettent en évidence
l’importance de deux objectifs du changement, soit diminuer le négatif et accroître le
positif. Elles situent trois moments favorables à l’utilisation de la TBOS. Finalement,
elles dénotent l’importance de la collaboration entre le thérapeute et le client et le rôle
essentiel de l’orientation vers les solutions.
Les prochaines sections décriront le contexte théorique, les objectifs de l’étude,
la méthode utilisée, les résultats, la discussion et finalement, la conclusion de la
recherche.
Contexte théorique
L’anxiété est nécessaire à la vie. Elle est une réponse saine et adaptative lors d’une
situation menaçante. Par exemple, un individu recevant un diagnostic de cancer vivra de
l’anxiété par rapport au traitement qu’il peut recevoir, à son pronostic ou aux conséquences de
cette maladie. L’anxiété est une émotion normale qui peut être ressentie par chaque individu à
différents moments de notre vie. Cette émotion s’est développée durant l’évolution de l’espèce
humaine afin d’en assurer la survie. Elle est associée à la notion de survie en ce sens
qu’elle permet à l’organisme de déclencher une réaction de fuite ou d’attaque (flight or
fight) à des dangers potentiels. Ce mécanisme biologique de survie active le système
cardio-vasculaire (en prévision d’une fuite), diminue la pression sanguine (en prévision
d’une attaque afin de pouvoir minimiser la perte sanguine) et interrompt le mouvement
(similaire à l’immobilité tonique pouvant s’observer chez les animaux) (Bélanger &
Beaulieu, 200$).
Certaines réactions anxieuses auraient été favorisées par l’évolution et auraient
été adaptatives à la survie. (Barlow, 2002; Bélanger & Beaulieu, 2008; Kaplan & Sadock,
199$). En reprenant l’exemple précédent, l’anxiété normale, créée par l’annonce de la
maladie, provoquera chez l’individu, pour une certaine période de temps, l’énergie
nécessaire pour demander davantage d’informations sur le cancer, pour mettre en branle
des procédures pour faciliter le traitement, pour aviser ses proches, etc.
L’anxiété normale est limitée en durée et en intensité. L’anxiété pathologique est,
pour sa part, nuisible pour l’adaptation, pénible, envahissante (Servant 2007) intense,
$paralysante et déclenche des symptômes, comme les symptômes phobiques ou
obsessionnels (Barlow, 2002). Le fait de ressentir une anxiété exagérée par rapport à une
situation donnée ou une anxiété sans raison valable devient dommageable pour
l’individu (BéÏanger & Beaulieu, 200$). Ce type d’anxiété pathologique consiste en un
sentiment de crainte et d’ appréhension désagréable pouvant être associé à des réponses
physiologiques telles que des céphalées, de la transpiration, des palpitations, des douleurs
cardiaques, des nausées ou des tremblements. Cette réponse anxieuse qui se développe de
manière inappropriée en réponse à un stimulus peut devenir un trouble d’anxiété (Kaplan &
$adock, 199$). Le passage de la réponse anxieuse au trouble d’anxiété peut se faire lorsque
certains facteurs sont présents. Il peut s’agir de facteurs de prédisposition biologiques
(hérédité, condition médicale) ou psychologiques (style d’attachement, histoire personnelle,
structure familiale, stress accumulé) (Barlow, 2002). Des facteurs déclencheurs tels que des
événements de vie stressants ou des traumas peuvent également contribuer au développent
d’un trouble d’anxiété. Finalement, des facteurs de maintien tels que l’évitement, les tensions
musculaires, des cognitions anxiogènes ou une vie chargée en stress peuvent maintenir
l’anxiété (Boume, 2005). Le DSM-IV-TR défmit les troubles anxieux en cinq types, soit le
trouble panique avec ou sans agoraphobie, le trouble d’anxiété généralisée, le trouble d’anxiété
sociale, le trouble de stress post-traumatique et le trouble obsessionnel-compulsif (American
psychiatrie association, 2000).
L’anxiété est une problématique prévalente chez les adultes et est à la source de
fréquentes demandes de consultations en psychothérapie. Les clients atteints de troubles
anxieux représentent la population visée par la présente recherche.
9Le «coût» de l’anxiété
Les troubles anxieux sont les plus prévalents parmi l’ensemble des troubles de
santé mentale (Kaplan & Sadock, 1998). De plus, les conséquences négatives de
“anxiété sont énormes et ont été démontrées dans une étude de Norberg, Diefenbach et
Tolin (2008), tout comme l’a été l’impact négatif de l’anxiété et ses comorbidités sur la
qualité de vie. Dans le domaine médical, les coûts de base des soins primaires des clients
avec des symptômes anxieux sont plus élevés que ceux des clients ne présentant pas
d’anxiété ($imon, Ormel, Von Korff, & Barlow, 1995).
Les coûts des soins de santé des clients atteints de symptômes anxieux doublent
lorsqu’il y a présence de comorbidité. Ainsi, plus de la moitié des individus avec de
l’anxiété présentent un trouble dépressif ou un second diagnostic d’anxiété et environ
une personne sur quatre développe de l’abus de substances (Barlow, 1995; Ohayon,
2006). De plus, les clients atteints de symptômes anxieux sont plus susceptibles de voir
fréquemment leur médecin et de recevoir des traitements pour des conditions médicales
chroniques, telles que l’hypertension ou les ulcères gastriques (Simon, Ormel, Von
Korff, & Barlow, 1995). Barlow (2002) affirme que la médication utilisée pour le
traitement de l’anxiété demeure la plus utilisée dans le monde. Il ajoute que l’expérience
de l’anxiété semble en outre accroître la probabilité de tentatives de suicide (Barlow,
2002).
Au niveau social, familial et professionnel, des résultats ont démontré un
appauvrissement notable de la qualité de vie chez les gens ayant un trouble d’anxiété. De
plus, les gens avec des troubles anxieux ont une perception de la valeur de leur vie, de
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leur santé, de leurs relations sociales, de leurs occupations ainsi que de leur vie familiale
significativement plus négative que celle des gens sans pathologie (Olatunji, Cisler, &
Tolin, 2007). Finalement, ltanxiété peut interférer avec les objectifs personnels, sociaux
ou professionnels en raison des limitations que peut engendrer l’anxiété au quotidien,
comme le fait de refuser des sorties ou d’éviter certains endroits (Safren, Heimberg,
Brown, & Houe, 1997).
Compte tenu des impacts importants de l’anxiété sur les gens qui en sont atteints.
la présente recherche s’est intéressée particulièrement à la qualité de vie des adultes
anxieux.
La psychothérapie pour l’anxiété
Les thérapies cognitives comportementales (TCC) ont donné lieu aux meilleurs
résultats thérapeutiques au niveau du traitement de l’anxiété (Kaplan & Sadock, 199$).
Ces mêmes auteurs précisent que la thérapie cognitive comportementale explique le
phénomène de l’anxiété comme résultant d’une réponse émotionnelle apprise qui se
déclenche en réponse à des stimuli environnementaux. Cet apprentissage peut se faire
par conditionnement classique. Par exemple, lorsqu’un individu vit une intoxication
alimentaire à la suite de la consommation d’un plat au restaurant, il sera susceptible de
vivre un malaise similaire lorsqu’il voudra manger à nouveau de ce plat. L’apprentissage
de l’anxiété peut également se faire selon les théories de l’apprentissage social, comme
lorsqu’un enfant reproduit les comportements qu’il a pu observer chez ses parents
anxieux (Kaplan & $adock, 199$).
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La partie cognitive de la 1CC ajoute à cette compréhension
la présence de
schémas de pensées dysfonctionnels qui précéderaient l’app
arition de troubles
émotionnels tels que l’anxiété et des comportements qui y
sont associés comme
l’évitement ou la recherche de réassurance. Afin de dimi
nuer les symptômes
caractérisant les troubles anxieux, la TCC vise la désensibilisation
du client atteint de
symptômes anxieux par l’exposition progressive aux stim
uli anxiogènes. Cette
désensibilisation est réalisée conjointement à la restructurati
on des cognitions et
schèmes qui entretiennent le problème (Kaplan & Sadock, 199$)
. La désensibilisation
par l’exposition s’arrime à la théorie comportementale q
ui postule que les
comportements peuvent être appris par conditionnement classique
ou opérant, principe à
la base de l’exposition. La thérapie comportementale utilise éga
lement l’entraînement
aux habiletés sociales, la relaxation et la résolution de problèmes. A
u plan cognitif, la
théorie s’appuie sur le fait que les pensées représentent un inte
rmédiaire entre la
situation et la réaction émotionnelle, comportementale et physiolog
ique que va avoir la
personne dans une situation donnée. Le concept clé du modèle cogn
itif postule en effet
que ce ne sont pas les événements qui ont un impact sur notre
comportement, mais
plutôt notre perception de ces évènements. La thérapie cognitive vise
donc à identifier
les pensées présentant des distorsions cognitives et à les restructurer
par leur remise en
question. La TCC intègre ces deux dimensions; la partie c
ognitive et la partie
comportementale (Ledley, Marx, & Heimberg, 2005). La desc
ription de la 1CC ainsi
que les études d’efficacité appartiennent à la deuxième
vague de cette approche
thérapeutique. Nous y reviendrons en conclusion.
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De nombreuses études menées au cours des dernières années montrent que les
traitements cognitifs comportementaux sont efficaces pour de nombreux problèmes
psychologiques (Jansson, 2007; Karwoski, Garratt, & hardi, 2006). À ce sujet, la TCC
s’avère efficace dans le traitement des troubles anxieux (Kaplan & Sadock, 199$; Otto,
Smith, & Reese, 2004) et a été appuyée empiriquement par de nombreuses méta
analyses comme étant un traitement efficace (Norton & Price, 2007; Stewart &
Chambless, 2009). De façon plus précise, la thérapie cognitive, l’exposition ou
l’entraînement à la relaxation s’avèrent tous efficaces dans le traitement de ces troubles.
Également, les effets de la TCC se sont montrés supérieurs à l’absence de traitement
(Norton & Price, 2007). Nous savons néanmoins que les études sur les données
probantes restent incertaines étant donné les biais reconnus de ce type d’étude et le
nombre important de facteurs qui influencent le processus thérapeutique, tels que
l’alliance thérapeutique ou le type de problématiques présentes (Lecompte, 200$).
Il importe de mentionner également les limites auxquelles les thérapeutes qui
utilisent la 1CC peuvent se buter. La thérapie cognitive n’est pas efficace pour tous et,
même chez ceux pour qui elle fonctionne, il peut y avoir des réponses incomplètes. En
effet, certains clients ne répondent pas favorablement à la TCC et ses facteurs
d’efficacité demeurent peu clairs (Karwoski, Garratt, & Ilardi, 2006). Il semblerait
également que, malgré l’efficacité des traitements cognitifs comportementaux pour une
variété de désordres psychologiques, certains individus ne bénéficient pas complètement
de ces traitements et rechutent une fois le traitement terminé (Jansson, 2007). Chez les
gens manifestant des symptômes anxieux, les résultats actuels suggèrent que le
I—,
1.)
traitement cognitif comportemental pour l’anxiété mène à des améliorations
significatives et durables au niveau de la satisfaction par rapport à la vie. Néanmoins, à
la suite dune TCC, le résultat des clients atteints de symptômes anxieux au Qualiry of
Lfe Inventoiy s’améliore, sans pour autant atteindre celui des clients non anxieux. Cela
vient meure en lumière le besoin d’interventions additionnelles pour améliorer
davantage la satisfaction quant à la vie des clients atteints d’anxiété (Eng, Cotes,
Heimberg, & $afren, 2001), ce à quoi s’est intéressée la présente recherche.
Le développement de la psychologie positive
La psychologie positive a été introduite en 199$ par Martin Seligman (Joseph &
Linley, 2006). Elle se définit comme l’étude scientifique des conditions et des processus qui
contribuent au fonctionnement optimat des personnes, des groupes et des institutions (Gable &
Haidt, 2005). La psychologie positive s’intéresse aux forces humaines et fait la promotion du
bien-être (Lopez & Gallagher, 2009). Plus précisément, au point de vue subjectif, la
psychologie positive porte sur les expériences positives comme le bien-être, la satisfaction, la
joie, le bonheur, l’optimisme, l’espoir, la foi, etc. Au point de vue individuel, la psychologie
positive porte sur les traits positifs personnels comme la capacité d’amour, le courage, la
persévérance, le pardon, ta sagesse, etc. Au point de vue groupal, elle porte sur les vertus
civiques et institutionnelles qui amènent les individus à développer une responsabilité civile,
de l’altruisme, de la tolérance, de l’éthique, etc. (Gilifiam & Seligman, 1999; Seligman &
Csikszentmihalyi, 2000).
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La psychologie positive se base sur une conception élargie de la santé mentale. En
effet, elle reconnaît que les aspects obscurs de la personne ainsi que les difficultés font partie
intégrante de la condition humaine et qu’on ne peut les nier. La pathologie est vue comme
une extrémité d’un continuum qui comporte, sur l’autre extrémité, le fonctionnement
optimal et le bien-être. Donc, la tâche du thérapeute ne se limite pas à amener la personne à
l’absence de pathologie, mais bien à poursuivre et faciliter l’ascension vers le bien-être
(Linley & Joseph, 2004). Cet accent mis sur le fonctionnement optimal se fonde sur le
postulat où une vie heureuse et satisfaisante ne se limite pas à l’absence de maladie (Keyes,
2009). La psychologie positive tente de comprendre et de nourrir les forces des
individus, afin de prévenir les maladies mentales (Seligman, 1999). De plus, elle se
fonde sur le postulat selon lequel les individus ont en eux les ressources nécessaires
pour se sortir de leurs difficultés (Peacock, 2007). Cette attention pour les forces des
individus et leur bien-être est d’autant plus pertinente qu’il est largement accepté que
la qualité de vie devrait faire partie du traitement de la pathologie (Eng et al., 2001;
Seligman, 2002). Également, lorsqu’un individu passe d’un état d’absence de
dysfonction psychologique à un état de bien-être, il est possible d’observer des impacts
positifs accrus comme la diminution de l’absentéisme au travail, des maladies
cardiovasculaires, de l’utilisation du système de santé, des limitations dans les activités
quotidiennes, des maladies chroniques, etc. Ces conséquences positives encouragent
fortement l’adoption d’une vision plus large de la thérapie incluant la prévention et la
promotion de la santé mentale (Keyes, 2009).
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Diverses approches s’inscrivent dans le courant de la psychologie positive, do
nt
la thérapie brève orientée vers les solutions (Mandeville, 2006).
Thérapie brève orientée vers les solutions
La thérapie brève orientée vers les solutions (TBOS) découle
de la
psychothérapie brève. La première vague de psychothérapie brève e
st celle de la
psychothérapie brève systémique et paradoxale de Palo Alto. Celle-ci a
été développée
dans les années 1960 par Paul Watzlawick, John Weakland et Ri
chard fish au MRI
(Mental Research Institute). Plus précisément, cette approche visait la
résolution des
problèmes des clients en passant par l’exploration détaillée du patron pr
oblématique
présenté par ceux-ci. L’exploration centrée sur le problème était utilis
ée afin de viser la
modification de la situation problématique. La TBOS fait partie de la d
euxième vague
en psychothérapie brève (Lamarre, 2005) et se situe dans le prolongem
ent de la thérapie
brève développée à Palo Alto (Mandeville, 2006). Elle a été développée
par Steve de
Shazer, Insoo Kim Berg et leurs collègues du BFTC (Brief family Therap
y Center) vers
la fin des années 1970. Par la suite, Bill O’Hanlon, Yvonne Dolan, Miche
lle Weiner
Davis, Scott Miller, et leurs collaborateurs ont également participé au développ
ement et
à la diffusion de cette approche. Ce qui différencie la secon
de vague de la




Frincpes généraux de la TBOS
La TBOS est orientée vers les objectifs poursuivis par les clients plutôt que l
eurs
problèmes. Elle utilise les ressources que ces derniers possèdent pour att
eindre ces
objectifs. Cette visée vers les solutions influence la relation thérapeutique de
manière
importante. En effet, la TBO$ considère que le client est la personne qui connaît
le mieux sa
situation et lui donne un rôle actif Avec le thérapeute, un travail collaboratif est
effectué afm
d’établir les objectifs thérapeutiques et cerner les ressources que le client possède
pour les
atteindre (Gingerich & Eisengart, 2000; Lamarre, 2005; Mandeville, 2006; Pos
tma & Rao.
2006). Le but de la TBOS est d’aider le client à faire un nouvel usage des ress
ources qu’il
possède déjà (de Shazer, 2002), en l’amenant à visualiser l’avenir, c’est-à-dire e
n imaginant
comment il aimerait que le changement modifie son quotidien et ce que c
e changement
nécessiterait (Gingerich & Eisengart, 2000; Lamarre, 2005).
Les stratégies thérapeutiques de la TBOS
Les stratégies utilisées dans la TBOS visent l’identification de solutions en passant
par
la visualisation d’un avenir positif et l’exploration du changement souhaité par le cli
ent. Afin
que se réalisent les solutions identifiées, la thérapie vise l’utilisation accrue des
ressources du
client. Les principales stratégies thérapeutiques permettant d’arriver à cett
e fin sont les
suivantes.
Question-miracle. Au niveau de la visualisation de l’avenir, le psychologue ut
ilise,
entre autres, la « question-miracle ». Cette technique consiste à deman
der au client de
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prétendre qu’un miracle est survenu en s’imagina
nt, par exemple, que le problème est résolu.
Ensuite, le client décrit comment sa vie se dérou
lera au quotidien, une fois ce miracle survenu.
Cette visualisation de l’avenir permet de mettre e
n mots des objectifs bien construits (De Jong
& Berg, 2002). De plus, le simple fait d’exp
lorer et d’envisager ce miracle le rend plus
vraisemblable et ainsi plus susceptible de se produ
ire (Lamarre, 2005).
Question-échelle. Une autre technique, la « ques
tion-échelle », peut être utilisée afm
d’amener le client à se positionner selon diffé
rents niveaux par rapport à l’atteinte d’une
situation désirée. Par exemple, il se situe sur une
échelle de « o » à « 10 », où « o » représente
le moment où les symptômes ont été les plus pré
sents et dérangeants et « 10 » représente le
bien-être. Puis, on explore ce qui fait que le clien
t est à un certain niveau, comment il réussit à
ne pas être à un niveau inférieur et ce qui lui manqu
e pour monter à un niveau supérieur. Il est
possible de demander au client d’évaluer sa situa
tion, sur une échelle de « O » à « 10 », avant
le début de la thérapie, puis on lui demande de
se situer à nouveau quelques semaines plus
tard. On peut également lui demander où il aim
erait se situer sur l’échelle dans quelques
semaines afin d’être satisfait (O’Hanlon & Weine
r-Davis, 1995). Cette technique peut-être
utilisée pour briser les dichotomies, assouplir
les attentes et évaluer les progrès ou les
perceptions subjectives du client (de Shazer, 1999; O
’Hanlon & Weiner-Davis).
Recherche d’exceptions. Pour susciter la vision po
sitive du client, le thérapeute orienté
vers les solutions peut utiliser la « recherche d’exc
eptions » au problème afm de cerner les
moments où il y a absence ou diminution de la
difficulté, voire même, la présence d’un mieux-
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être malgré la difficulté (O’Hanlon & Weiner-Davis, 1995). À l’aide de cette tec
hnique, il est
possible d’identifier des moments où le problème ne se produit p
as, survient différemment ou
présente une réponse différente (O’Hanlon & Beadie, 19
97). Lorsqu’une exception est
identifiée, la description détaillée de cette exception peut faire surg
ir des solutions que le client
avait oubliées ou sur lesquelles il n’avait pas porté attention. La
« recherche d’exceptions »
peut être effectuée à l’aide de questions telles que: Parlez-moi
d’un moment lors duquel le
problème est moins dérangeant et que vous vous sentez mie
ux? Qu’ est-ce qui est différent
dans cette situation? Que faites-vous de différent ? (O’Hanlon &
Weiner-Davis)
Questions relationnelles. Les « questions relationnelles » peuve
nt être utilisées afin
d’explorer en détail les solutions envisagées par le biais de la percept
ion que les clients ont de
ce que pensent les gens qui l’entourent (de Shazer & Dolan, 200
7). Plusieurs clients ont de la
difficulté à identifier leurs ressources, décrire leurs objectifs thérapeutiq
ues et les changements
qu’ils veulent voir survenir à la suite de la thérapie. À ce moment, les «
questions
relationnelles » peuvent être utiles étant donné qu’elles visent à explorer
le point de vue des
proches et membres de la famille. Les questions suivantes cons
tituent des « questions
relationnelles»: comment vos proches vous perçoivent-ils ? Qu’e
st-ce qu’ils apprécient chez
vous ? Quelles qualités vous reconnaissent-ils? (De Jong et Be
rg, 2002)
Transfert des compétences. Le «transfert des compétences » est une
technique visant à
reconnaître les ressources que le client possède dans un domaine
spécifique afin de les utiliser
dans les situations qui posent problème (O’Hanlon & Beadle.
1997). Une cliente atteinte de
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phobie sociale pourrait, par exemple, réussir à s’exprimer avec aise lorsqu’elle discute d’une
de ses passions. Il est alors possible d’explorer les compétences et la manière dont elle
s’exprime lorsqu’elle discute de sa passion et ainsi les transférer aux situations où elle a de la
difficulté à s’exprimer devant autrui.
Frescrtption de tôches. Le thérapeute orienté vers les solutions prescrit des tâches à
faire à l’extérieur des rencontres de thérapie. Ces tâches peuvent découler des informations
obtenues de la « question-miracle » ou de la « recherche d’exceptions » (de $hazer, 1999;
O’Hanlon & Weiner-Davis, 1995). La « tâche de la première séance » consiste à demander au
client de remarquer les éléments qui vont bien dans sa vie et qu’il désire maintenir tels quels.
Par le fait même, cette technique crée une prédiction auto-validante chez le client en raison de
la croyance du thérapeute que des choses vont, en partie, déjà bien (de Shazer, 1999). La
«prescription de tâches» entre les séances peut aussi être utilisée afm de briser des patrons de
comportements qui ne s’avèrent pas positifs pour les clients. Cette technique consiste à
prescrire un changement dans le comportement du client pour transformer la situation
problématique (de Shazer; O’Hanlon & Weiner-Davis).
Lignes directrices de Ï ‘utilisation de la TBOS
Les techniques que nous venons d’aborder s’utilisent, bien sûr, dans un contexte
thérapeutique particulier. Elles ne sauraient être aussi bénéfiques sans le respect de
lignes directrices décrivant l’utilisation de la TBOS en contexte clinique. Ces lignes
directrices ne sont pas spécifiques à la TBOS, mais elles sont bel et bien nécessaires à
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tout processus thérapeutique utilisant la TBOS. Ces lignes directrices représentent: la
construction de la relation thérapeutique, la définition du problème, la définition des
objectifs, l’identification des changements et exceptions, la rétroaction, l’exploration des
progrès, les ajustements par rapport aux impasses thérapeutiques et la terminaison de la
thérapie.
Construire la relation thérapeutique. La relation thérapeutique revêt une
importance centrale dans la TBOS. En effet, lors de la première rencontre, le thérapeute
cherche â construire la relation thérapeutique et un climat de collaboration (Beyebach,
2009). Lamarre (2005) décrit cette relation de collaboration comme étant égalitaire entre
le client et le thérapeute. Le client est perçu comme détenant les ressources nécessaires
pour élaborer des solutions à son problème et tendre vers le mieux-être. Gros-Louis
(2005) précise des modalités favorisant la création de la relation thérapeutique en
fonction de trois types de clients : le visiteur, le demandeur et l’acheteur. Lorsque le
client est visiteur, il se présente en thérapie poussé par quelqu’un d’autre. Dans ce cas,
l’approche consiste à souligner les talents du client, ne pas donner de tâches et chercher
un filon pouvant motiver le client vers le changement. Pour ce qui est du demandeur, le
client se présente en thérapie et se plaint de quelqu’un d’autre, sans se responsabiliser. Il
est alors de mise de sympathiser avec le client, de le féliciter de sa ténacité, de chercher
ce qui serait différent si l’autre changeait et de donner des tâches d’observation.
finalement, le client qui est acheteur vient en se responsabilisant pour un problème qui
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le concerne. Dans ce cas, le thérapeute cherche à semer l’espoir, relève les exceptions et
donne des tâches d’action.
Dejinir le problème. Lors de la première rencontre, il importe de prendre le temps
de définir le problème. Turneli et Hopwood (1994) affirment que lors de la première
rencontre de thérapie, le thérapeute débute en laissant le client discuter librement de la
problématique qui l’amène en thérapie. L’orientation vers les solutions est mise de côté
afin d’offrir une écoute respectueuse des difficultés du client, sans pour autant chercher
à approfondir ou explorer de manière détaillée le problème rapporté. Afin de bien définir
le problème, Quick (1998) mentionne que certaines facettes doivent être explorées
quand le problème est-il présent? Qui en est affecté? Où le problème se produit-il?
Que se passe-t-il lorsque le problème est présent? Lorsqu’il y a plusieurs problèmes ou
demandes différentes, la thérapie cible en premier lieu le problème qui engendrera la
plus grande amélioration lorsqu’il sera résolu.
Dejinir les objectf. L’objectif et les attentes du client représentent la pierre
angulaire de l’orientation vers les solutions (Turneli & Hopwood, 1994). La définition
des objectifs passe par la description détaillée d’un avenir dans lequel le problème
identifié est absent (Quick, 1998). Toutefois, l’absence du problème ne représente pas
nécessairement un objectif, c’est pourquoi il importe de prendre le temps de bien le
définir (Lamarre, 2008) et de le nommer en des termes qui précisent la présence d’un
mieux-être (plutôt que l’absence d’un mal-être). Gros-Louis (2005) précise qu’un
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objectif de qualité doit être significatif pour le client, concret, réaliste, divisé en étapes et
doit représenter un défi. Une fois l’objectif identifié, la « question-miracle » et la
« question-échelle » peuvent être utilisées pour le clarifier et le détailler (Beyebach,
2009). En effet, la « question-miracle » prend, à ce moment de la rencontre, une place
privilégiée. Dans la formulation de la « question-miracle », l’objectif identifié par le
client devient le miracle. Des questions sont posées afin d’approfondir la description du
miracle, telles que : « quelles autres différences observez-vous ? Que faites-vous à la
place ? Qu’est-ce qui indique qu’un changement s’est produit chez vous, chez les
autres ? ». Ensuite, la « question-échelle » est utilisée pour identifier où le client se situe
par rapport au miracle. Sur l’échelle, le miracle occupe l’extrémité « 10 » et l’extrémité
« O » représente le moment où les difficultés ont été les plus intenses. Différents types
d’échelles peuvent être appliquées à ce moment. En effet, l’échelle de progression peut
être utilisée et représente l’endroit où se situe le client par rapport au miracle
précédemment défini. Également, le thérapeute peut employer l’échelle de confiance que
possède le client par rapport à ses capacités à s’approcher du miracle ainsi que son
aspiration au changement. f inalement, l’échelle de la prochaine étape peut être utilisée
afin de situer à quelle étape se situe actuellement le client et préciser la prochaine étape
afin de s’approcher graduellement du miracle (TumelI & Hopwood, 1994).
Identifier tes changements et exceptions. Les changements pré-séance ainsi que les
exceptions sont explorées afin d’identifier quelles portions du miracle précédemment
défini se produisent déjà (Tumeil & Hopwood, 1994). Le thérapeute peut alors poser des
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questions telles que: Qu’avez-vous essayé jusqu’à maintenant? Qu’est-ce qui s’est
avéré efficace I inefficace? Quelles améliorations avez-vous remarquées avant notre
première séance? Que croyez-vous qui devrait être changé? Ces questions ciblent les
principes de la TBOS : faire plus de ce qui fonctionne et, si ça ne fonctionne pas, faire
autre chose (Quick, 199$).
Donner une rétroaction. Avant la terminaison de la rencontre, le thérapeute
propose au client une « rétroaction» (Quick, 199$). Celle « rétroaction » est présentée à
la suite d’une courte pause permettant au thérapeute de réfléchir et formuler son
commentaire. Tumeil et Hopwood (1994) décrivent la « rétroaction» comme contenant,
en premier lieu, des compliments à propos des exceptions au problème qui vont dans le
sens de l’objectif du client. Ensuite, le thérapeute explique au client le rationnel de la
tâche à réaliser durant la semaine. Finalement, la tâche est suggérée au client si celui-ci a
présenté un désir de changer dans l’échelle d’aspiration au changement. Les tâches
peuvent être des tâches d’observation (par exemple : observer ce que le client désire
conserver dans sa situation actuelle) ou des tâches d’action (par exemple: effectuer un
changement).
Explorer les progrès. Entre la première et la deuxième rencontre, le thérapeute
cherchera à explorer des éléments de changements qui se sont produits. Pour ce faire, le
thérapeute questionnera et explorera les changements et les améliorations ayant pris
place depuis la dernière rencontre. Le thérapeute cherchera ensuite à amplifier les
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progrès par des questions de clarification visant à détailler les succès et changem
ents. En
voici des exemples: Qu’est-ce que vous avez fait de différent ? De quelle m
anière avez-
vous été plus heureux ? Comment avez-vous été plus attentionné envers
vos proches ?
Comment avez-vous fait pour réaliser cette activité? Dans la formulat
ion de ces
questions se glisse un « blâme positif » afin de responsabiliser le client
pour le
changement et en faire ressortir l’importance. Le thérapeute pourra ensuite ex
primer son
opinion afin de renforcer ces progrès: « Wow ! C’est super ! ». Par la s
uite, la
compréhension du client quant au changement pourra être explorée par des qu
estions
telles que: Comment avez-vous réussi à effectuer ce changement ? Quels im
pacts le
changement a-t-il entrainés ? Qu’est-ce qui est possible d’apprendre de ce changeme
nt?
Finalement, les « questions-échelle » seront à nouveau employées. Les deux types
de
«questions-échelles » priorisées à ce moment ciblent le progrès et la confiance quant au
maintien du changement. Les progrès effectués depuis la dernière rencontre seront situé
s
sur l’échelle ainsi que la prochaine étape à franchir afin de poursuivre les changements.
Ces « questions-échelles» pourront guider la tâche qui sera proposée au client à la fin d
e
la rencontre. La question sur la confiance quant au maintien du changement pourra
guider les interventions du thérapeute. En effet, si le client a confiance que le
changement se poursuivra, le thérapeute pourra suggérer de continuer à faire «plus de c
e
qui marche ». Si le client a peu confiance que le changement se poursuivra, la « tâch
e de
fin de séance » pourra porter sur ce qui permettrait de faire augmenter cette confiance
par rapport au maintien du changement (Turnell & Hopwood, 1994).
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Ajustement par rapport aux impasses thérapeutiques. Des impasses peuvent surgi
r
lors de l’utilisation de la TBOS. La principale impasse concerne le client qui n’
observe
aucun changement positif au fil des semaines. Par rapport à cette impasse, le
thérapeute
peut s’assurer que le problème a bien été compris (Quick, 199$) et que l’obj
ectif a bien
été défini (Beyebach, 2009; Quick, 1998; TurneIl & Hopwood, 1994). Aussi, il
importe
de s’assurer que tant le client que le thérapeute ont la même perception du cha
ngement
(Quick). Il est également suggéré de « faire autre chose » si ce qui est essay
é ne
fonctionne pas. En effet, tant le thérapeute, par rapport à ses interventions, que le
client,
par rapport à ses réactions dans la situation problématique, peuvent tenter autre c
hose
afin de susciter un changement (Turnell & Hopwood). Dans la majorité des ca
s, le
thérapeute doit tenter d’encourager le client à faire quelque chose, si ce n’est
que
d’observer la situation (sans tenter de la changer) et identifier un filon pouvan
t
éventuellement mener au changement (Gros-Louis, 2005).
Terminer la thérapie. L’évolution par rapport aux objectifs est questionnée à
chacune des rencontres. Des « questions-échelles » peuvent s’utiliser à ce momen
t.
L’échelle de progrès durant la thérapie peut être utilisée avec sur l’extrémité « 10
» le
moment où la thérapie se terminera, car les progrès réalisés seront satisfaisants pou
r le
client. La fin de la thérapie s’amorce lorsque le client a atteint ses objectifs ou s
e dit
satisfait des progrès réalisés. L’échelle de confiance de pouvoir maintenir les progrè
s est
également utilisée en fin de processus afin d’évaluer si le client se sent prêt et
confiant
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quant à la fin de la thérapie. Cette décision relève vraiment de l’opinion du client et de
son besoin par rapport à la poursuite ou non de la thérapie (Tumeil & Hopwood, 1994).
Études d’efficacité de la TBOS
Les recherches sur la TBOS sont apparues dans les quinze dernières aimées. Par
conséquent, les données de recherche portant sur son efficacité commencent tout juste à voir le
jour (De Jong & Berg, 2002).
Dans le domaine de la santé physique, des études ont démontré l’apport et l’efficacité
de la TBOS. Une étude de McCallum et al. (2007) a été réalisée afm d’évaluer, entre autres,
l’efficacité d’interventions comportementales ponctuelles et d’interventions orientées vers les
solutions, telles qu’utilisées par des médecins généralistes auprès d’enfants atteints d’obésité.
La recherche a effectué des essais cliniques randomisés auprès de 2112 enfants obèses qui ont
eu 4 rencontres avec leur médecin généraliste sur une période de 12 semaines. Les résultats
ont démontré que les interventions orientées vers les solutions ont suscité des améliorations de
la qualité de vie, mais ne démontraient pas suffisamment d’amélioration de l’index de masse
corporelle des enfants pour qu’ elles puissent être recommandées comme approche à utiliser
pour le traitement de l’obésité chez les enfants. Toutefois, l’étude présente des liniites en ce
qui a trait aux interventions qui ont été utilisées de manière non structurée et par des médeci
ns
non spécialisés en cette approche.
Au point de vue psychothérapeutique auprès de clientèles diverses, l’efficacité de la
TBOS a également été démontrée. Les études ont pennis de démontrer que la TBOS est une
approche efficace dans le contexte d’une thérapie à court terme. Elle est relativement peu
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dispendieuse en raison de son caractère bref et elle est de plus en plus reco
nnue comme un
Iraitement de choix par les compagnies d’assurances (Gingerich & Eisengar
t, 2000; Nims,
2007). La TBOS propose des interventions qui s’avèrent efficientes pour résoudr
e une variété
de problèmes tels que l’abus de substance, l’anxiété, les troubles d’adapt
ation, les soucis
financiers, les difficultés familiales, la schizophrénie, la dépression, etc. (De Jon
g & Berg,
2002; de Shazer & Dolan, 2007; O’Hanlon & Weiner-Davis, 1995). En ef
fet, Lambert,
Oldishi et Finch (199$) ont comparé, à l’aide de résultats à un questionnaire au
to-administré
(Outcome Questionnaire) avant chaque rencontre de psychothérapie, les
résultats
thérapeutiques de vingt-sept clients atteints de problématiques variées ayant été
vus en
clinique privée. Les résultats ont démontré que l’amélioration la plus rapide avait l
ieu chez les
clients traités par un clinicien d’expérience utilisant la TBOS. Une étude de Lind
forss et
Magnusson (1997) a comparé le niveau de récidive de soixante criminels, atte
ints de
problématiques variées, composant un groupe expérimental et un groupe contrô
le. Les
résultats aux tests Z ont démontré que la TBOS a permis de réduire significative
ment la
sévérité et le ratio de récidivisme chez une population criminalisée en comparaison au gro
upe
contrôle. Une étude du Brieffamily Terapy Center (BfCT) a permis de faire ressortir des
pourcentages d’efficacité de la TBOS pour une clientèle clinique variée. Une étud
e
exploratoire a été effectuée auprès de 275 clients. Afm d’évaluer la progression des clients, l
a
« question-échelle » a été posée à chaque rencontre afin d’évaluer l’amélioration et
des
évaluations téléphoniques ont été réalisées. En effet, 77% des clients qui ont été
suivis au
BFTC ont vu leur état s’améliorer entre la première et la dernière séance de TBOS. Les
clients
ont tous reçu entre une et neuf rencontres de psychothérapie selon la TBOS, sauf un cli
ent, qui
2$
en a reçu vingt-trois (De Jong & Berg, 2002). Seidel et Hedley (200$) ont effectué une
recherche préliminaire sur l’utilisation de la TBOS auprès des personnes âgées. Vingt
clients ont été séparés dans un groupe expérimental ainsi qu’un groupe contrôle et les
résultats à un questionnaire auto-administré (Outcome Questionnaire) ont été comparés.
Les résultats de cette étude ont permis de démontrer des résultats significatifs à la suite
du traitement utilisant la TBOS, tant au niveau de la perception d’atteinte des buts
thérapeutiques que de l’amélioration de l’état du client entre le début et la fin de la
thérapie. Aussi, une méta-analyse portant sur l’étude de la taille de l’effet de vingt-deux
études a été réalisée par Kim (2007) afm d’étudier l’efficacité de cette approche. L’étude a
permis de faire ressortir des effets positifs de la TBOS comparable aux études réalisées sur les
autres psychothérapies. Cette étude démontre qu’il y a des évidences de l’efficacité de la
TBO$ en tenant compte non seulement du caractère bref de cette approche, mais aussi de la
variété de problématiques abordées dans les études analysées et des contextes cliniques dans
lesquels se sont réalisées les études. Donc, la TBOS se montre efficace et offre des résultats
rapides sur l’amélioration de l’état de clients atteints de problématiques variées.
Abordons maintenant l’efficacité de la TBOS plus précisément appliquée à l’anxiété.
II n’existe à notre connaissance que deux études s’étant intéressées à l’efficacité de la TBOS
dans le traitement de l’anxiété. Ces études ont démontré l’efficacité de la TBOS pour les
clients atteints d’anxiété. Ces essais cliniques randomisés ont été réalisés par le Helsinki
Fsychotherapy Group (Knekt et al., 2008a; Knekt et al., 2008b). Elles ont réparti 326 clients
dans trois gioupes thérapeutiques: la thérapie psychodynamique court terme, la thérapie
psychodynamique long terme et la thérapie orientée vers les solutions. Les clients ont été
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évalués sur une période de trois mois à l’aide du Work AbiÏity Index, du Work-subscale, du
Social Adjustment Scale et du Ferceived Psychological functioning Scale. Les auteurs ont
démontré que la TBOS, tout comme la thérapie psychodynamique à court terme semblent
produire des résultats plus rapides que la thérapie psychodynamique à long terme au niveau du
retour au travail ainsi que de l’amélioration de la symptomatologie anxieuse. Il a également été
souligné dans ces études que le soutien et l’encouragement perçu par les clients lors des
techniques orientées vers les solutions pourraient être un facteur clé pour l’obtention
d’améliorations rapides de leur état. En effet, la TBOS a démontré une diminution plus rapide
des symptômes anxieux et une rémission plus rapide que chez le groupe ayant suivi une
thérapie psychodynamique à court ou long terme. Toutefois, après trois ans, il semble que la
thérapie psychodynamique à long terme soit plus efficace que la TBOS ou la thérapie
psychodynamique à court terme. Les auteurs suggèrent que la durée et le style de la thérapie
pourraient expliquer ce résultat. L’influence de l’orientation vers la résolution de problèmes
ainsi que le style actif et dynamique des psychothérapies à court terme permet aux clients de
développer rapidement des stratégies de gestion de l’anxiété. Cela pourrait également
expliquer l’efficacité marquée de ces psychothérapies à court terme. Du côté de l’efficacité à
long terme, les auteurs attribuent les résultats au fait que la thérapie psychodynamique à long
terme cible des changements profonds et centraux permettant aux gens de diminuer leur
vulnérabilité aux stresseurs.
Il importe de mentionner que les études d’efficacité abordées précédemment ont eu
pour objectif de mesurer l’efficacité de l’utilisation de la TBOS dans différents contextes.
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Toutefois, il serait intéressant d’en savoir davantage sur les modalités de la IBOS qui ont été
étudiées ainsi que de quelle manière ont été employé les stratégies thérapeutiques.
Lapertinence de ta T3OS enpsychothérapie
Comme nous l’avons vu, un nombre relativement limité d’études ont été effectuées
pour évaluer l’efficacité de la TBOS. Néanmoins, de Shazer & Dolan (2007) avancent que la
TBOS est un modèle de thérapie populaire et utilisé à travers le monde. Nous pouvons
affirmer que c’est sans doute une nouvelle forme d’intervention intéressante.
Au niveau de l’évaluation des troubles anxieux, on constate un consensus
grandissant chez les cliniciens à 1’ égard de l’importance que revêt une évaluation qui tient
compte des signes et symptômes d’anxiété, mais aussi de la qualité de vie et du
fonctionnement positif de la personne (Koury & Hyman Rapaport, 2007). De plus, une
évaluation qui tient compte tant des aspects symptomatiques que des forces de la personne
permet d’orienter la thérapie différemment. À ce sujet, Snyder, Ritschel, Rand et Berg
(2006) insistent sur le fait que toute thérapie devrait avoir pour objectifs la diminution des
difficultés, l’accroissement du fonctionnement de la personne, l’accroissement de la
satisfaction quant à sa vie ainsi que le développement et le renforcement de ses
ressources d’adaptation.
La TBOS vise à accroître l’espoir des clients, élément qui joue un rôle important pour
qu’un changement s’opère en psychothérapie (Snyder, hardi, Michael, & Cheavens, 2000) et
qui contribue à l’amélioration de la qualité de vie. L’espoir ainsi créé peut atténuer une variété
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de désordres psychologiques et somatiques, tout en jouant un rôle sur la diminution de
l’anxiété (Amau, Rosen, finch, Rhudy, & Fortunato, 2007).
Rappelons que la TCC est généralement utilisée pour le traitement de l’anxiété.
En 2006, une parution du Journal of cognitive psychotherapy a rapporté que la thérapie
cognitive comportementale utilisée conjointement avec la TBOS pouvait augmenter
l’espoir et diminuer les symptômes anxieux et dépressifs (Cheavens et al, 2006). De
plus, il a été démontré qu’il est possible d’améliorer les résultats thérapeutiques ainsi
que le maintien des acquis par l’utilisation de la psychologie positive. Plus précisément,
il a été établi que lorsqu’utilisées conjointement, la TBOS et la TCC pouvaient être plus
efficaces que prises individuellement. Ainsi, la réduction des affects négatifs serait
surpassée, devenant ainsi la première étape de la démarche (Ingram et Snyder, 2006;
Karwoski, Garratt, & Ilardi, 2006; Keyes & Lopez, 2002).
Riskind (2006) suggère d’utiliser des techniques visant à accroître l’espoir chez
les clients comme la normalisation, la « recherche d’exception » ou la visualisation de
l’atteinte de buts. Cet accroissement de l’espoir pourrait représenter un facteur médiateur
ou modérateur entrant en jeu dans les dysfonctions. L’espoir pourrait ainsi collaborer à
la qualité de vie et au maintien des acquis (Postma & Rao, 2006). Snyder affirme que
l’amélioration de l’espoir est optimale lors de l’utilisation conjointe de la TBOS, de la
thérapie narrative et de la 1CC (cité dans Green, Oades, & Grant, 2006). L’utilisation
conjointe de la TCC et de la TBOS améliore l’autorégulation et la capacité de réutiliser
les acquis réalisés durant la thérapie face à de futurs obstacles (Green, Oades, & Grand,
2006). Cela pourrait réduire le taux de rechutes à la suite de la terminaison d’une 1CC.
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Postma et Rao (2006) soulignent par ailleurs que l’apport de cette combinaison permet
d’offrir aux clients des résultats plus rapides et plus efficaces.
La psychothérapie positive, plus précisément la TBOS, est tout indiquée afin
d’améliorer la qualité de vie des clients (Keyes & Lopez, 2002). À ce sujet, l’étude de
Green, Oades et Grant (2006) démontre qu’un programme de coaching utilisant à la fois
la TCC et la TBOS apporte des améliorations du bien-être, de l’espoir et de la capacité à
poursuivre ses buts. $nyder et Lopez affirment que l’utilisation conjointe de ces
techniques positives et des stratégies empiriquement validées visant la réduction de
symptômes permet aux thérapeutes d’offrir des traitements qui non seulement allègent
effectivement les symptômes, mais contribuent à bâtir les forces et à augmenter la
satisfaction par rapport à la vie (cité dans Cheavens et al., 2006). Donc, cela permettrait
de réparer le problème et de profiter de l’opportunité pour améliorer la qualité de vie du
client (Ingram & Snyder, 2006). L’efficacité de la 1CC dans le traitement de l’anxiété chez
les adultes a été démontrée dans les méta-analyses de Stewart et Chambless (2009), et de
Norton et Price (2007). Il pourrait être pertinent d’ajouter à la TCC des interventions
additionnelles ciblant directement la qualité de vie des clients, étant donné qu’à la suite d’une
1CC, la qualité de vie des clients s’améliore sans pour autant atteindre celle des gens non
anxieux (Eng, Coles, Heimberg, & Safren, 2001). De son côté, la TBOS s’est montrée
efficace et cible directement la qualité de vie. Quelques études ont porté sur l’utilisation
clinique de la TBOS, mais elles demeurent peu nombreuses. Deux seules études, des ess
ais
cliniques randomisés, ont porté sur l’efficacité de la TBOS dans le traitement de l’anxiété, pa
r
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Knekt et al. au Helsinki Psychotherapy Group (2008a, 2008b) et en ont démontré
l’efficacité.
Ceci justifie l’intérêt à poursuivre les recherches dans ce domaine.
Objectifs de la recherche
La présente recherche est de nature exploratoire. Elle ne vise pas l’étude de l’efficacité
de la IBOS, ni la comparaison ou l’intégration de la TBOS et de la 1CC. Compte tenu des
avancées limitées dans ce domaine, elle vise à cerner les modalités d’utilisation de la TBOS,
une approche qui s’inscrit dans le courant de la psychologie positive, auprès des gens
soufflant de symptômes anxieux.
L’objectif général de cette recherche est de décrire les modalités d’utilisation de
la TBOS auprès de clients présentant différents troubles anxieux. Elle tente de répondre
à la question suivante: comment peut-on utiliser les techniques de la thérapie orientée
vers les solutions dans le traitement des clients manifestant des symptômes anxieux?
Deux objectifs spécifiques sont visés. Premièrement, la recherche vise à
expliciter les règles d’action qui sous-tendent une intervention utilisant des techniques
de thérapie orientée vers les solutions dans le traitement de l’anxiété. En d’autres mots,
la recherche veut répondre aux questions: comment, quand et pourquoi sont utilisées les
stratégies TBOS ? Deuxièmement, la recherche vise à proposer un modèle qui rend compte
de la synthèse de ces règles d’action. Le terme «modèle» consiste en une description
simplifiée des modalités d’utilisation de la TBOS dans la thérapie auprès de clients
manifestant des symptômes anxieux.
Méthode
Dans cette section, les caractéristiques de la méthode utilisée dans cette recherche
seront expliquées. Ensuite, le déroulement de la recherche, le contexte de l’étude et les
caractéristiques de la participante principale seront présentés. Finalement, les modalités
descriptives de la collecte et l’analyse de données seront détaillées.
La méthode qualitative
Comme il a été mentionné, les études antérieures se sont concentrées sur
l’efficacité de la TBOS, la comparaison entre la TBOS et d’autres approches
thérapeutiques. À notre connaissance, il n’existe aucune étude ayant exploré les
modalités d’utilisation de la TBOS dans un contexte clinique de traitement de l’anxiété.
Étant donné qu’il s’agit d’un thème d’étude encore peu développé, il apparaît pertinent
que la présente étude soit de nature exploratoire et compréhensive, ce qui est possible
grâce à une recherche de type qualitative. En effet, comme le confirme Paillé (1996), la
recherche qualitative s’inscrit dans une optique de compréhension par rapport au
phénomène étudié. Creswell (199$) ajoute qu’une recherche qualitative de nature
exploratoire visant la compréhension d’un thème est d’autant plus pertinente dans le cas
de phénomènes peu étudiés. La recherche qualitative s’inspire de la phénoménologie.
Elle s’avère utile et pertinente pour la collecte de certaines données difficileme
nt
atteignables par les méthodes quantitatives, comme dans le cas de phénomène pour
lesquels la compréhension est à approfondir (Boutin, 2000; Creswell, 199$; Muchiel
li,
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2004). finalement, lorsque la recherche vise à explorer et comprendre le sens ou la
nature d’un phénomène, une recherche qualitative est tout indiquée (Strauss & Corbin,
2004). Dans le cas de la présente étude, la description de l’utilisation de la TBOS dans le
traitement de l’anxiété est l’objectif principal. De façon spécifique, elle vise
l’exploration et la compréhension des modalités d’utilisation des techniques de la TBOS
auprès des gens souffrant de symptômes anxieux. Étant donné qu’aucune étude n’a été
réalisée sur le sujet et l’absence de variables identifiées à propos de ce thème, le
caractère exploratoire et compréhensif s’avère pertinent pour cette recherche.
Selon Paillé (1996), la recherche qualitative aborde son sujet d’étude de manière
ouverte et large. La vision large est de mise plutôt qu’une vision précise afin de produire
une définition complète du phénomène étudié (Creswell, 1998). La démarche de collecte
de données de la recherche qualitative se veut souple afin de permettre au chercheur de
comprendre, de l’intérieur toute la complexité d’un phénomène ainsi qu’orienter la
collecte en tenant compte de la dynamique de la situation (Savoie-Zajc, 2004). La
présente recherche comporte peu de sujets, mais permet de faire ressortir de nombreuses
variables. La démarche de collecte de données est demeurée souple afin de bonifier la
grille d’auto-observation et d’y intégrer les questions les plus pertinentes tout au long de
la recherche.
Dans la présente étude, la collecte de données a été effectuée par l’écoute des
enregistrements audio des séances de thérapie. Une grille d’auto-observation a permis
d’obtenir des données qui ont ensuite été colligées dans un journal de bord. Ces données
consistent en des mots qui s’avèrent difficilement mesurables. Il en est ainsi dans le
jparadigme qualitatif, la collecte de données n’inclut aucune quantification. Le chercheur
qui se sert de la méthode qualitative puise ses données de sources diverses incluant des
observations, des notes de terrain, des entrevues, des conversations, des enregistrements
vidéo ou audio et des notes personnelles, ce qui permet de représenter le monde de
diverses façons (Denzin & Lincoln, 2005; Strauss & Corbin, 2004).
Dans la présente recherche, l’analyse de données qualitative de théorisation
ancrée n’a impliqué aucune opération numérique, mais plutôt la conceptualisation, la
catégorisation et la codification des données. Cette procédure a permis de mettre sur
pied des schémas théoriques explicatifs permettant de favoriser une compréhension du
phénomène à l’étude, soit les modalités d’utilisation de la TROS dans le traitement de
l’anxiété. Cela correspond à la conception de Paillé (1996), selon laquelle la recherche
qualitative permet de produire des résultats sans l’utilisation de procédures statistiques
ou d’autres moyens de quantification. En effet, les chercheurs utilisent des procédures de
codage pour interpréter et organiser les données. Strauss et Corbin (2004) décrivent
l’analyse des données d’une recherche qualitative comme une interprétation entreprise
en vue de découvrir des concepts et des rapports entre les données brutes afin de les
organiser dans une théorie explicative.
La recherche qualitative se conclut avec la production d’un écrit (Strauss &
Corbin, 2004) qui s’inscrit dans une perspective de découverte et de validation de
processus et non pas dans une logique de preuve (Mucchielli, 1996). Dans le cas de
notre recherche qualitative, le document produit traduit une vision de la réalité par la
chercheure-acteure. Étant donné cette caractéristique de la recherche, les utilisateurs
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doivent faire preuve de critique en jugeant jusqu’à quel point les théories présentée
s sont
transférables dans leur propre contexte clinique.
Afin de respecter la direction que nous avons voulu donner à cette étude, la
méthode qualitative s’avère la plus pertinente. Elle permet de réaliser une recherc
he à
caractère exploratoire, de collecter et d’analyser des données qualitatives sans passer pa
r
le quantitatif et de s’intéresser au point de vue de la chercheure-acteure qui in
tervient
«sur le terrain ».
La recherche-action praxéologique
Cette étude s’est déroulée dans le cadre d’une recherche-action. La recherche-
action est différente des autres types d’études par son objet, car elle vise à observer dan
s
l’immédiat une pratique qu’elle cherche à améliorer et accorde un statut particulier au
chercheur, qu’on nomme le «chercheur-acteur» (Dolbec & Clément, 2004). La
recherche-action consiste en une des formes les plus complètes de recherche qualitative.
Le type de recherche-action utilisée dans le cadre de cette recherche est, plus
précisément, une recherche-intervention. En effet, la recherche-intervention comprend
l’observation et l’étude de l’intervention au point de vue des situations et des contextes
dans lesquels l’intervention se déroule (Mucchielli, 1996). La recherche-intervention
s’appuie sur les propos de St-Arnaud (1992) qui affirme que les intervenants possèdent
implicitement un modèle d’intervention sans pour autant réussir à le mettre en mots. La
présente recherche vise à permettre le déploiement du modèle d’intervention de l
a
chercheure-acteure en rendant « explicite» Ï« implicite» (Schôn, 1994). La subjectivité
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de la chercheure-acteure se voit accorder une place de choix et elle devient l’instrument
privilégié de la recherche. La recherche-action est ainsi une recherche appliquée à
l’action d’un sujet, mais aussi «à partir» de l’action du sujet.
La présente recherche est une recherche-intervention de type praxéologique.
Celle-ci a pour but de conscientiser l’action, ainsi que la rendre autonome et efficace (St
Arnaud, 2003). Dans le cas de cette étude, en plus de viser l’avancement des
connaissances sur le traitement de l’anxiété, la chercheure-acteure souhaite améliorer ses
propres modèles d’intervention (Saint-Arnaud, 1992). Pour ce faire, la chercheure
acteure a recruté des clients atteints d’anxiété intéressés à participer à la recherche et a
enregistré les séances de thérapie avec ces derniers. Elle a ensuite écouté ces séances et
les a analysées en se posant des questions sur la nature, les visées et les modalités de ses
interventions inspirées de la TBOS.
Critères de scientficité
L’approche qualitative est reconnue pour la justesse, la pertinence et la
consistance de ses observations et analyses (Mucchielli, 1996). Laperrière (1993) a
établi divers critères de validité adaptés aux approches qualitatives. En effet, elle a
précisé des critères de scientificité pour les approches qualitatives en réponse aux
critères classiques des approches quantitatives. De ce fait, les concepts de crédibilité, de
transférabilité et de fiabilité remplacent respectivement les critères méthodologiques
quantitatifs de validité interne, de validité externe et de fidélité. Plus précisément, la
crédibilité s’ appuie sur des critères d’évaluation interne de la recherche. En effet, la
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chercheure-acteure s’est assuré que les interprétations issues de la présente recherche
correspondent aux données empiriques, soit que les stratégies TBOS ont été appliquées
adéquatement. D’autre part, la transférabilité de la présente étude suppose la possibilité
de s’inspirer des résultats de la recherche afin d’appliquer ce qui paraît pertinent à
d’autres populations similaires. Toutefois, étant donné qu’il s’agit d’une recherche-
action praxéologique et que seul le point de vue de la chercheure-acteure a été analysé,
les données ne sont pas directement transférables à la pratique clinique d’un autre
thérapeute. Finalement, la fiabilité de cette recherche correspond à la stabilité, la
congruence et la prédictibilité des résultats obtenus lors de la recherche. Le groupe de
validation de l’analyse des données a participé à accroitre la crédibilité et la fiabilité en
observant les résultats obtenus dans notre recherche et analysant leur congruence avec
les données empirique, la congruence entre les extraits écoutés dans les entretiens
d’explicitation et les résultats ainsi que la prédictibilité des résultats obtenus.
Le déroulement de la recherche
La recherche s’est déroulée en trois phases selon un processus circulaire visant à
compléter et raffmer la compréhension du phénomène tout au long de l’étude, à chaque
découverte importante réalisée. La première phase de la recherche a consisté en la collecte des
données par l’observation et la réflexion sur la pratique psychothérapeutique auprès des clients
manifestant des symptômes anxieux. Les documents qui ont été employés sont les
enregistrements des séances de thérapie et, au besoin, les notes évolutives, les rapports
d’évaluation et les dossiers des clients. La grille d’auto-observation a été utilisée afin
‘-f-,
d’orienter et d’enrichir la collecte des données. Les données d’observation ont été colligées
dans le journal de bord. Cette première phase a été effectuée entre janvier 2009 et novembre
2009. La seconde phase a été constituée par l’analyse des données recueillies par le biais de la
démarche qualitative de théorisation ancrée. Cette seconde phase a été effectuée entre février
2009 et novembre 2009. Les mois de réalisation de ces deux premières étapes se chevauchent
en raison du caractère itératif de la recherche, c’est-à-dire que la collecte et l’analyse des
données ont été effectuées en simultanée et non comme deux étapes subséquentes. La dernière
phase est la rédaction d’une synthèse de l’analyse des données et la rédaction de la thèse. Cette
dernière étape a été effectuée entre novembre 2009 et janvier 2011.
Le contexte de la recherche
La recherche s’est déroulée à la clinique des troubles anxieux de l’institut universitaire
en santé mentale Douglas où la chercheure-acteure intervient à titre de résidente en
psychologie. La recherche a porté sur les rencontres de psychothérapie réalisées avec des
clients suivis à la clinique d’anxiété. La durée recommandée par l’équipe de la clinique des
troubles anxieux pour les suivis en thérapie individuelle était généralement d’une vingtaine de
rencontres. Toutefois, les suivis pouvaient être de plus courte ou de plus longue durée, selon
les besoins et les attentes des clients. À l’occasion, ces derniers pouvaient effectuer
simultanément à la thérapie individuelle, une thérapie de groupe portant également sur
l’anxiété. Dans ces cas, la thérapie individuelle et de groupe portaient sur des troubles anxieux
différents afin d’éviter le dédoublement et le chevauchement des services. Tous les clients
prenaient une médication prescrite par le psychiatre de l’équipe de la clinique des troubles
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anxieux. Ils ont également pu bénéficier, au besoin, de rencontres avec leur gestionnaire de
cas, une infirmière clinicienne qui faisait également partie de l’équipe de la clinique d’anxiété.
Laparticzation à ta recherche
Étant donné le caractère praxéologique de la recherche, la participante principale est la
chercheure-acteure elle-même puisque les données sont issues d’une auto-analyse de ses
interventions. Le terme chercheure-acteure est utilisé dans cette recherche étant donné que la
chercheuse est également l’actrice principale de la recherche. La chercheure-acteure est une
femme de 25 ans, québécoise et caucasienne. Elle complète un doctorat en psychologie
clinique (D.Ps.). Au moment de la collecte et de l’analyse des données, la chercheure-acteure
réalisait ses premières $00 heures d’internat. C’est dans le cadre de ce premier internat que
cette thèse a été réalisée. Auparavant, elle a complété deux stages totalisant 575 heures. Le
premier portant sur l’acquisition des habiletés relationnelles avec une supervision d’approche
humaniste et le second, supervisé selon la psychologie positive.
Les clients qui sont suivis en thérapie individuelle à la clinique d’anxiété de l’institut
universitaire en santé mentale Douglas sont des adultes atteints d’un trouble anxieux avec ou
sans comorbidité. Tous les clients qui ont été suivis par la chercheure-acteure au cours de
l’année où elle a pratiqué à la clinique d’anxiété de l’institut Douglas ont été invités à
participer à la recherche. Ils ont tous accepté de participer et aucun n’a été retiré de l’étude.
Plus la collecte a avancé, plus la chercheure-acteure a pu sélectionner des clients de manière
spécifique afin de cerner le mieux possible les différentes facettes de l’utilisation de la TBOS
(Savoie-Zajc, 2004). Par exemple, étant donné l’absence de client atteint de stress post
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traumatique au début de l’étude, et le désir de couvrir toutes les problématiques anxieuses dans
l’application de la TBOS, une cliente atteinte de cette problématique a été ajoutée à
l’échantillonnage en cours de processus.
Huit clients ont participé à la recherche. Les premiers clients sélectionnés pour l’étude
ont été invités à compter de septembre 200$ et les derniers clients ont été invités en avril 2009.
Les clients participant à l’étude sont âgés de 22 à 48 ans. Selon l’évaluation psychiatrique à
laquelle ils ont participé à leur entrée à la clinique d’ anxiété, les clients sont atteints de divers
troubles anxieux: le trouble d’anxiété sociale, le trouble obsessionnel-compulsif le trouble
d’anxiété généralisé, le trouble panique avec ou sans agoraphobie ou le trouble de stress post
traumatique. Il y a également fréquemment présence d’un diagnostic de trouble de l’humeur
tel que la dysthymie, la dépression majeure ou le trouble bipolaire de type II. Au niveau de la
personnalité, il est possible d’observer chez les clients participant à l’étude des traits de
personnalité dépendante, limite, dépressif. obsessionnel-compulsif et schizoïde. Les clients
participant à l’étude présentent de l’anxiété depuis plusieurs années et ce diagnostic demeure
le diagnostic principal pour chacun d’entre eux ainsi que la cible principale du traitement.
Certains en sont à leur premier suivi thérapeutique individuel visant le traitement de l’anxiété,
d’autres en ont déjà réalisé auparavant tant pour l’anxiété que pour d’autres problématiques,
soit en thérapie individuelle ou de groupe.
Les rencontres d’évaluation et d’intervention qui ont été effectuées avec les clients de
l’échantillon ont totalisé 124 rencontres d’une heure chacune, pour un total d’un peu plus de
124 heures. La durée des rencontres a pu être plus ou moins longue en fonction du type de
rencontre, des stratégies thérapeutiques utilisées ou du besoin du client.
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Les caractéristiques descriptives des clients qui ont participé à cette étude sont
présentées au tableau Ï. Le tableau contient l’âge, le sexe, le diagnostique de l’axe I et II posé
par le psychiatre de la clinique des troubles anxieux de l’Institut Douglas, le traitement
pharmacologique reçu par le client, la problématique priorisée par la thérapie et le nombre de
rencontres effectuées avec chacun dans le cadre de cette recherche.
Tableau 1
Données descriptives des clients participant à l’étude
Diagnostic au Diagnostic au
Traitement
Nom fictif du rapport rapport Nombre de
Age Sexe pharmacologique




Toc, TAG, TAS Faible estime de soi Fffeaor XR 300 mg 0M,
Stéphanie 32 Femme 31
(possible), TDM et possible traits Seroquel, 25 mg OS
dépendants.
Traits de
Antoine 22 Homme TOC, TAS personnalité Paxil 50 mg 12
schizoides possibles
Martine 33 Femme T0/A, TAG, TOC Aucun Celeea, 30 mg OCtvl
6
Seroquel XR 600 mg (lx
TOC, TAG, TAS, TB li,
jr), seroquel 25 mg 010 +
dépendance à l’alcool
Catherine 35 Femme Aucun 100 mg PRN. , Topamax 6
et la drogue en
150 mg )lejr), Cipralea 40
rémission
mg 00. givotril 0,5 mg 05
TOC, TAG, TAS, TD,
Traits de Wellbutrin 150 mg 00,
Caroline 32 Femme abus d’alcool 21




Johanne 26 Femme personnalité Effexor XIS, 300 mg 00 25
(concomitant), TAS
dépendants
tffaxor XIS 375 mg 00,
Traits dépendants
Trarodone, 150 mg WS +
Louise 48 Femme TP/,\ TAG, TOM ou dépressifs 14
50 Mg WS PRN, Seroquel
possibles
100 mg
Topamae 200 mg BIO,
Traits de Cipralex 30 mg 00,
Michelle 45 Femme TSPT, TPA, TOM personnalité Seroquel XIS 400 mg (lx 9
dépendants )r), Seroquel 100 mg OS,
Ativan 0,5 mg BIO FRN
Note. Initiales utilisées: trouble dc stress post-traumatiquc (TSPT), trouble d’anxiété
généralisée (TAG), trouble d’anxiété sociale (TAS), trouble obsessionnel compulsif (TOC),
trouble panique avec agoraphobie (TP/A), trouble dépressif majeur (TDM), trouble
dysthymique (TD) et trouble bipolaire (TB).
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La collecte dc données par l’observation participante
L’ observation est le mode de collecte de données qui a été privilégié dans le cadre de
cette étude. En effet, l’observation vise à centrer notre attention sur un phénomène en vue d’en
dégager une dynamique. L’observation participante consiste, pour sa part, autant en une
manière d’obtenir des informations qu’en un outil d’apprentissage pour la chercheure-acteure.
Ce type de collecte permet de s’intéresser aux comportements observables autant qu’au sens
qu’elle y donne. Les inconvénients de ce type de collecte sont la quantité de temps qu’elle
requiert ainsi que les difficultés d’accès aux sites pour réaliser l’expérimentation (Savoie-Zajc,
2004). Dans le cadre de la présente thèse, le temps consacré à la collecte a été justifié par
l’internat à réaliser dans le cadre du D.Ps., ainsi que l’accès au site ou s’est déroulé
l’expérimentation.
Instruments de collecte de données
Les instruments de collecte de données ont été : les enregistrements de séances, la
grille d’auto-observation (Appendice A), le journal de bord et les entretiens d’explicitation.
Enregistrements de séances. Les séances ont été enregistrées avec l’autorisation des
clients. Les enregistrements de séances ont été écoutés afin de procéder à la collecte des
données. Lors de l’écoute des enregistrements, c’est la grille d’auto-observation qui a orienté
la collecte de données.
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Grille d ‘auto-observation. Les enregistrements ont été examinés à l’aide d’une grille
d’auto-observation. Elle a été conçue pour les besoins de l’étude à partir de données théoriques
issues de la recension des écrits et des objectifs de l’étude. En ce qui concerne l’analyse des
données, la méthode de théorisation est appliquée avec souplesse (Strauss & Corbin,
1998). Dans la présente étude, une recension des écrits a été effectuée avant de procéder
à l’expérimentation et la chercheure-acteur possédait des connaissances qui ont bien sûr
influencé le codage durant l’analyse. Jusqu’à un certain point, ce type de recherche a un
caractère à la fois déductif et inductif
Étant donné le caractère itératif de la recherche, la grille d’auto-observation a été
bonifiée au fil de l’étude afin de cibler et d’obtenir les données les plus pertinentes et les plus
complètes en fonction des objectifs de la recherche. En effet, selon Savoie-Zajc (2004), il
importe de conserver des stratégies de collecte de données souples afm de faire ressortir
différentes facettes du phénomène étudié. La dernière version de la grille d’auto-observation
est présentée à l’Appendice A.
Journal de bord. Afin d’assurer la rigueur de la recherche et de garder des traces de
l’observation, un journal de bord a été complété tout au long de l’étude. Les entrées qui ont été
faites dans le journal de bord consistent en des notes personnelles (contenant les sentiments et
prises de conscience de la chercheure-acteure) et des notes théoriques (contenant le sens donné
par la chercheure-acteure aux phénomènes étudiés, ses intuitions et ses interprétations). Plus
précisément, le journal de bord contient les réponses à la grille d’auto-observation, complétée
lors de l’écoute des séances, les réflexions personnelles, ainsi que toutes données pertinentes
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pouvant provenir d’une autre source comme les notes évolutives, les résumés d’évolution ou
les rapports d’évaluations psychologiques. Afm de consulter éthiquement les dossiers des
clients dans le cadre de cette recherche, un formulaire de consentement propre à l’institut
universitaire en santé mentale Douglas a été joint au formulaire de consentement concernant la
participation à la recherche (Appendice 3).
La tenue du journal de bord dans lequel la chercheure-acteure a noté les informations
pertinentes à la recherche constitue en quelque sorte la mémoire de la recherche. En effet, une
fois la collecte des informations terminées, le journal de bord a permis à la chercheure-acteure
de retrouver, entre autres, le rationnel de ses découvertes et le contexte dans lequel elle se
trouvait lorsqu’elle les a faites. Le journal de bord a également permis à la chercheure-acteure
de fournir des descriptions riches de l’environnement duquel proviennent les données
collectées. Les éléments du journal de bord ont été utilisés lorsque nécessaires, pour étoffer la
réflexion ou ajouter des éléments nouveaux au processus de réflexion sur l’action (Mucchielli,
1996). Aussi, la tenue d’un journal de bord a permis à la chercheure-acteure de produire une
recherche qui respecte le critère de validation de cohérence interne (il est possible de
reproduire, à l’aide de ce document, le raisonnement qui a amené la chercheure-acteure à
prendre certaines décisions au point de vue méthodologique). Des extraits de journal de bord
sont présentés dans la section « Résultats », permettant ainsi d’ancrer les résultats aux données
empiriques.
Entretiens d’explicitation. Finalement, les entretiens d’ explicitation sont les dernières
stratégies de collecte, mais aussi d’analyse de données qui ont été utilisées. L’entretien
51
d’ explicitation a consisté à amener la chercheure-acteure à confronter la remémoration qu’ elle
avait de ses interventions ainsi que son autoanalyse aux points de vue d’autrui. L’équipe
participant à l’entretien d’explicitation a favorisé le «remplissage» mnémonique de la
chercheure-acteure et ainsi, l’a aidée à surpasser le plafonnement qui est souvent présent lors
de l’auto-analyse. L’entretien d’explicitation a donc permis de conduire le vécu pré-réfléchi et
implicite vers la conscience réfléchie. Compte tenu des limites de la recherche, notamment la
participation subjective de la chercheure-acteure, cette démarche collective d’analyse des
données renforce la validité de l’étude. Pour certains chercheurs, cette démarche d’analyse par
des tiers n’est pas indispensable. Toutefois, Vermersch (2006) la considère comme
nécessaire.
Dans la présente recherche, une équipe de recherche formée d’étudiants de 3e cycle,
membres de l’équipe de recherche en psychologie positive dirigée par docteure Lucie
Mandeville, ont participé aux entretiens d’explicitation afin de réduire les biais de la
chercheure-acteure et l’aider à distinguer sa théorie professée de sa théorie pratiquée (St
Arnaud, 2003). Cette démarche d’analyse a été mise en place par l’organisation de rencontres
où ont été écouté six extraits d’intervention permettant d’illustrer l’utilisation de différentes
techniques TBO$ par la chercheure-acteure. Chacun des extraits a été mis en contexte et les
clients ont été brièvement décrits aux étudiants présents lors des groupes d’explicitation. Lors
de ces réunions, les membres de l’équipe ont interrogé et précisé l’action professionnelle de la
chercheure-acteure par des techniques de formulation des questions (questions ouvertes plutôt
que fermées) et de fragmentation de l’hiformation (explorer l’information de manière
détaillée) (Vermersch, 2004). Le verbatim de ces entretiens a été colligé dans le journal de
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bord et a été analysé. La grille d’auto-observation ainsi que la collecte de données ont été
bonifiées par la tenue de ces groupes qui ont permis l’identification de nouveaux éléments. Les
rencontres d’entretien d’explicitation ont été effectuées jusqu’à saturation empirique, soit
jusqu’à ce qu’elles ne permettent plus d’apporter de nouvelles données. Cette démarche a
donc permis de s’assurer d’une collecte de donnée complète et d’en assurer la validité.
L’analyse des données par la théorisation ancrée
L’analyse qualitative des données représente l’étape la plus détenninante d’une
recherche qualitative. En effet, Paillé (1996) la définit comme étant une démarche discursive
et signifiante de reformulation, d’explicitation ou de théorisation d’un témoignage, d’une
expérience ou d’un phénomène.
Dans le cadre de cette recherche, l’analyse qualitative des données provenant du
journal de bord a été effectuée par une démarche de théorisation ancrée. Elle a permis de
découvrir les régularités existant dans le langage afin de permettre une construction théorique
portant sur les phénomènes à l’étude (Fortin, 1996; Mucchielli, 1996). Cette théorisation a
permis d’obtenir une théorie qui est ancrée dans les données collectées de manière
systématique.
La chercheure-acteure n’a pas commencé sa recherche avec une théorie préconçue. La
chercheure-acteure savait comment utiliser la TBOS mais pas de quelle manière elle peut
s’appliquer précisément à l’anxiété. La recherche a débuté avec une problématique et la
théorie produite a émergé des données par allers-retours entre la collecte de données et
l’analyse des données (Strauss & Corbin, 2004). En effet, par la recherche de similitudes et de
divergences au niveau des données collectées et colligées auj oumal de bord, il a dès lors été
possible de découvrir ainsi que de classer les dimensions émergentes, d’interpréter les
relations entre elles et fmalement, de construire une théorie portant sur le phénomène à l’étude
(Fortin, 1996).
Étant donné que la théorisation ancrée émerge des données, elle est propice à
augmenter la compréhension de la problématique de recherche ainsi qu’à fournir un guide
pertinent pour l’action. Pour ce faire, la chercheure-acteure a dû demeurer ouverte aux
multiples possibilités, explorer diverses éventualités, utiliser différentes voix d’expression
pour stimuler la réflexion et réfléchir de façon non linéaire (Strauss & Corbin, 2004). Ainsi,
les groupes d’ explicitation abordés précédemment et des diagrammes ont été utilisés en plus
de l’analyse du journal de bord. En effet, les diagrammes ont été réalisés à plusieurs reprises
lors de l’analyse. Ils ont eu pour fonction de faciliter la compréhension des relations entre les
concepts, les catégories et les codes qui émergent (Fortin, 1996). La théorisation ancrée permet
une analyse inductive, progressive et rigoureuse, amorcée lors de la collecte des données,
comprenant les opérations de codification, de catégorisation, de mise en relation et de
conceptualisation de données (Paillé & Mucchielli, 2003).
Coc4flcation
La codification ou codage initiallouvert représente l’examen attentif du corpus pour
dégager l’essentiel de la situation qui sera découpée en unités de sens. Les unités de sens
portent des noms ou un code établi par le chercheur. Afm de codifier les unités de sens, la
chercheure-acteure s’est attardée sur tout le contenu du texte présent dans le journal de bord et
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l’a soumis à son système de codage. Dans le cas de la présente recherche, la codification n’a
pas été basée sur des catégories prédéfmies et fixées, mais bien sur des catégories qui ont
émergé lors de l’étape de codification. Les unités de sens qui ont été codées sont celles qui
s’avéraient significatives en fonction du phénomène étudié. Une liste des codes a été
graduellement mise sur pied et était mise à jour au fur et à mesure que la codification des
données progressait afin de faciliter les étapes suivantes (Fortin, 1996; Muchielli, 2004).
Catégorisation
La catégorisation ou codage axial est une activité de généralisation de l’objet qui mène
à un niveau plus élevé d’abstraction en regroupant les codes sous de plus grandes catégories
(Mucehielli, 2004). En effet, dans la présente recherche, les codes déterminés lors de l’étape
de codification ont été comparés et regroupés selon leurs caractéristiques afin de permettre la
construction des catégories. Deux types de codes ont été observés à l’étape de la
catégorisation: les codes directs représentant des concepts immédiatement liés au phénomène
étudié et les codes chevilles, soit des sous-catégories qui, une fois mises ensemble ont formé
des catégories (Fortin 1996).
Conceptualisation
La conceptualisation ou codage sélectif vise à regrouper des catégories en vue de
former des concepts centraux qui seront à l’origine de la théorie ancrée. La chercheure-acteure
est demeurée ouverte et sensible afin de compléter sa compréhension et d’y ajouter, au besoin,
les éléments divergents ou complémentaires. Dans le cas de la présente recherche, les
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catégories ont été mises en relation afin de tracer des liens théoriques et conceptualiser un
modèle d’utilisation de la TBOS dans le traitement de l’anxiété (Fortin 1996; Mucchielli,
2004).
La collecte et l’analyse des données ont été effectuées quelques fois par semaine afin
de permettre les allers-retours entre l’auto-observation, l’analyse des données et la bonification
de la grille d’auto-observation. Ces allers-retours correspondent au caractère itératif de la
recherche qui vise à alterner les phases de collectes et d’analyse des données en vue d’obtenir
la saturation empirique.
La saturation empirique représente le moment où l’ajout de données supplémentaires
n’améliore pas la compréhension du phénomène étudié. Le nombre total d’entrevues qui ont
été écoutées ainsi que le nombre d’entretiens d’explicitation ont été déterminés par le principe
de saturation empirique. Au moment où la saturation des données a été atteinte, la chercheure
acteure n’ identifiait plus de nouveaux éléments et était prête à dégager un sens suffisamment
explicite et complet aux données analysées et classifiées sous diverses rubriques. C’est donc à
ce moment qu’a été formulée la théorie enracinée, provenant des observations tirées de la
réalité (Savoie-Zajc, 2004). La contingence temporelle associée à la fin de l’internat clinique
de la chercheure-acteure sera considérée dans les limites de l’étude que nous aborderons plus
loin.
En plus de la saturation empirique, la durée de la collecte et de l’analyse des données
ont été déterminées par le contexte de la recherche, soit une thèse réalisée dans le cadre d’un
programme de D.Ps. Un tel programme implique que la recherche comporte une limite
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temporelle. Ces considérations ont amené la chercheure-acteure à juger que les données
étaient suffisamment complètes pour décider de terminer la collecte et l’analyse des données.
Considérations éthiques
Étant donné que le projet s’est déroulé sur le terrain, auprès de clients
manifestant des symptômes anxieux, de nombreuses considérations éthiques ont été
prises en compte. Le projet a été soumis et accepté par le comité d’éthique de la
recherche de l’Université de Sherbrooke. Ensuite, puisque les clients participant à
l’étude sont suivis à l’Institut universitaire en santé mentale Douglas, le projet a
également été soumis et accepté par le comité d’éthique de la recherche de cet
établissement afin d’en obtenir l’approbation avant le début de la collecte de données.
Les certificats d’éthique se retrouvent à l’Appendice C. De plus, conformément aux
demandes du comité d’éthique de la recherche de l’Institut Douglas, un rapport de fin
d’étude (Appendice D) leur a été remis à la fm de la collecte et de l’analyse des données.
Il est à noter que le consentement libre et éclairé de chacun des clients a été
obtenu. Au début des processus thérapeutiques avec les clients, ils ont été avisés du statut de
résidente en psychologie de la chercheure-acteure ainsi que de la supervision dont elle a
bénéficié tout au long de l’internat. Son expérience clinique a également été présentée.
L’ensemble du projet a été exposé aux clients. Les implications, les avantages et les
risques d’y participer, ainsi que le droit de se désister de la recherche — c’est-à-dire de
refuser qu’on utilise les enregistrements de ces entretiens — à tout moment durant le
processus thérapeutique, ont été énoncés et discutés. Les risques de cette recherche sont
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presque nuls, si ce n’est que le client participant à l’étude a dû donner du temps pour
prendre part aux rencontres, ainsi que pour effectuer des tâches qui ont été proposées
entre les séances. Ces deux inconvénients ne sont toutefois pas plus considérables que
lors d’un processus thérapeutique habituel. Un formulaire de consentement détaillant ces
éléments a été utilisé afin que chaque client acquiesce de façon libre et éclairée à
l’enregistrement des rencontres et l’utilisation de ces enregistrements et des dossiers aux fms
de la recherche. Les clients qui ont exprimé un intérêt à participer à la recherche ont lu le
formulaire de consentement avec la chercheure-acteure qui s’est assurée de répondre à leurs
questions. Les clients ont ensuite pu repartir avec le formulaire à la maison afm de le relire,
prendre le temps de bien réfléchir à leur participation et le signer, s’ils consentaient à
participer. Il a été clarifié avec ces derniers que ni le refus de participer, ni le retrait de leur
participation à l’étude n’occasionnent de préjudices ou de conséquences sur le processus
thérapeutique en cours. Le formulaire de consentement présentant de manière détaillée les
informations qui ont été expliquées aux clients est présenté à l’Appendice B.
La confidentialité des données a été assurée par la conservation sous clé des
enregistrements. Ces derniers seront conservés pour une période maximale de cinq ans et
seront ensuite détruits. Aucune information permettant d’identifier les clients n’a été
émise dans les documents produits pour la recherche ou dans la diffusion des résultats
afin de maintenir la confidentialité. En effet, dans la présente recherche, des noms fictifs
ont été attribués à chaque client et les exemples ont été présentés de manière à ce
qu’aucun élément ne puisse permettre de les identifier. Lors des entretiens
d’explicitations, la chercheure-acteure s’est assurée que les informations permettant
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d’identifier les clients ne se retrouvaient pas dans la présentation des clients ni dans les
extraits écoutés. Les étudiants qui ont écouté les enregistrements lors des entretiens
d’explicitation sont tenus au secret professionnel, étant tous psychothérapeutes ou
psychologues. De plus, les enregistrements ont été anonymisés et conservés sous clé lors
de leur sortie dc la clinique des troubles anxieux de l’Institut universitaire en santé
mentale Douglas. finalement, une attention prioritaire a été accordée au bien-être des
clients, la chercheure-acteure s’assurant de leur offrir le meilleur service possible. Ce
souci a occupé une place centrale dans les interventions de la chercheure-acteure.
rr Résultats
r
Dans cette section, nous verrons que l’analyse des données a pennis de répondre
au premier objectif de recherche : expliciter les règles d’action qui sous-tendent une
intervention utilisant des techniques de thérapie orientée vers les solutions dans le
traitement de l’anxiété. Le second objectif: proposer un modèle qui rend compte de la
synthèse de ces observations sera présenté dans la section « Discussion ». Trois
questions ont naturellement découlé du premier objectif: pourquoi la TBO$ est-elle
utilisée dans le traitement de l’anxiété ? Quand la TBOS est-elle utilisée dans le
traitement de l’anxiété ? Comment la TBO$ est-elle utilisée dans le traitement de
l’anxiété ? De ces questions, trois thèmes principaux sont ressortis : les raisons pour
lesquelles les stratégies de la TBOS sont utilisées, les contextes dans lesquelles ces
stratégies sont utilisées et les modalités d’utilisation de ces stratégies, comme illustré






Utilisation des stratégies de la thérapie brèe
orientée ers les solutions
figure J. Thèmes principaux de la recherche
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Cette figure illustre les trois thèmes principaux qui ont été dégagés de l’analyse
des données. Ces thèmes décrivent l’utilisation des stratégies de la TROS comme elle a
été appliquée dans cette recherche. La forme d’entonnoir démontre que les contextes et
raisons d’utilisation influencent les modalités d’utilisation, desquelles découle
directement l’application des stratégies de la TBOS.
II va sans dire que ces questions et thèmes décrivent l’utilisation circonscrite de
la TBOS par la chercheure-acteure dans la présente recherche et non pas l’utilisation
généralisée de la TBO$ dans le traitement de l’anxiété. Ainsi, pour être plus précis
encore, nous devrions ajouter que les thèmes qui ressortent sont les raisons, les contextes
et les modalités d’utilisation par la chercheure-acteure des stratégies TBOS dans le
traitement des clients manifestant des symptômes anxieux rencontrés lors de la
recherche. Les résultats auraient donc pu différer si la chercheure-acteure avait été un ou
une autre psychothérapeute influencé(e) par sa subjectivité et sa propre conception de la
psychothérapie.
Mentionnons également que la chercheure-acteure utilise la TBOS dans ses
interventions, sans s’y restreindre complètement. L’institut où s’est déroulée la
recherche préconise la thérapie cognitive comportementale dans le traitement de
l’anxiété. Effectivement, la chercheure-acteure a utilisé des stratégies TCC (exemple:
exposition in vivo, restructuration cognitive, relaxation ou résolution de problème)
lorsqu’elle les croyait thérapeutiques pour le client. Compte tenu de cette réalité,
certaines descriptions d’utilisation conjointe des stratégies TBO$ et TCC seront
présentées afin de permettre au lecteur d’avoir accès aux modalités selon lesquelles la
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chercheure-acteure a réalisé ses interventions. Il ne s’agit pas d’une étude visant
l’intégration de ces approches, mais la description de l’utilisation de la TBOS dans le
contexte précédemment défini.
Il est à rappeler que le nombre total d’ entrevues qui ont été écoutées ainsi que le
nombre d’entretiens d’explicitation ont été déterminés par le principe de saturation empirique.
soit le moment où l’ajout de données supplémentaires n’améliore pas la compréhension du
phénomène étudié. Au moment où la saturation des données a été atteinte, la chercheure
acteure n’identifiait plus de nouveaux éléments et était prête à dégager un sens suffisamment
explicite et complet aux données analysées et classifiées sous diverses rubriques. C’est donc à
ce moment qu’a été formulée la théorie enracinée, provenant des observations tirées de la
réalité (Savoie-Zajc, 2004).
Les trois thèmes sont présentés séparément à des fins de synthèse, de
simplification et afin de refléter le plus fidèlement possible les résultats de cette
recherche. Les liens unissant ces thèmes sont toutefois considérables et méritent d’être
mentionnés malgré la présentation fractionnée qui en sera faite. Parmi ces liens, notons
qu’un contexte particulier peut être à l’origine d’une raison d’utiliser une stratégie plutôt
qu’une autre, ainsi que la manière de l’utiliser. Donnons un exemple précis : lorsque la
chercheure-acteure a observé la présence de courage dans le discours de son client, ce
contexte (présence d’une ressource : le courage) a influencé la raison d’utiliser la TBOS
(raison: vouloir accroître cette ressource) ainsi que le choix de la stratégie et ses
modalités d’utilisation (modalité : utiliser la « question-échelle » pour situer le niveau de
courage que le client réussit à manifester).
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De manière générale, ce sont principalement les contextes, émergeant du
discours du client, qui ont amené la chercheure-acteure à utiliser certaines stratégies.
Toutefois, les raisons d’utilisation ont occasionnellement pu amener la chercheure
acteure à créer des contextes propices à l’utilisation de stratégies TBOS. Par exemple, la
chercheure-acteure, ayant en tête l’intention d’accroître les ressources de son client
(raison d’utilisation de la TBOS), a orienté te contexte en explorant la persévérance du
client qui, par exemple, avait tendance à parler uniquement de ses difficultés. Les
raisons et les contextes d’utilisation ont tous deux influencé les modalités selon
lesquelles la TBOS a été utilisée. Par exemple, utiliser la tâche de première séance, en
précisant que tout problème contient des exceptions, afin d’amener le client découragé
(contexte) à observer les moments où il persévère (raison). De ce fait, plusieurs liens
peuvent unir les raisons pour lesquelles les stratégies de la TBOS ont été utilisées, les
contextes thérapeutiques et les manières de les appliquer.
La Figure 2 illustre les interrelations entre les trois thèmes principaux de cette
recherche. Une relation bidirectionnelle relie les raisons d’utilisation et les contextes
d’utilisation des stratégies TBO$. Cela signifie que ces deux éléments s’influencent
mutuellement. En effet, comme illustré dans les exemples précédents, les raisons
d’utilisation dépendent généralement du contexte d’utilisation et le contexte a parfois été
modifié par la chercheure-acteure en fonction de ses intentions ou, autrement dit, de ses
raisons d’utilisation de la TBOS. De plus, ces deux éléments — raison d’utilisation et
contexte propice à l’utilisation — ont influencé de manière unidirectionnelle les modalités
d’utilisation des stratégies TBO$, c’est-à-dire la façon dont la stratégie a été appliquée.
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Évidemment, conséquemment à l’utilisation d’une stratégie TBOS, les modalités selon
lesquelles la stratégie est utilisée peuvent avoir un impact sur les contextes ou les raisons
d’utilisations. Toutefois, la présente recherche n’a pas étudié les impacts de l’utilisation
de la TBOS mais bien de quelle manière elle peut être utilisée.
A_____________________________________________
A_____________________________________________
Figure 2. Tnterrelations entre les thèmes.
Pourquoi la TBOS est-elle utilisée
dans le traitement de l’anxiété?
La première question à laquelle cette recherche a tenté de répondre est pourquoi
la IBOS est-elle utilisée dans le traitement de l’anxiété? En d’autres mots, quelles sont
les raisons d’utiliser cette approche ? Dans cette recherche, différentes raisons ont amené
la chercheure-acteure à utiliser la TBO$ et ont orienté, à leur tour, le choix de stratégies
thérapeutiques spécifiques à cette approche. Donnons un exemple général : afin de








orientees vers les solutions
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les exceptions à son problème (stratégie de la TBOS). Pour ce faire, elle a identifié les
personnes avec lesquelles le client a réussi à s’exprimer sans vivre d’anxiété.
Deux principales raisons d’utilisation ont été identifiées dans cette recherche.
Celles-ci sont rattachées, d’une part, aux intentions thérapeutiques et, d’autre part, aux
influences personnelles de la chercheure-acteure. Cela signifie que la décision d’utiliser
ou non la TBOS avec les personnes anxieuses a été guidée, d’une part, par les intentions
de la chercheure-acteure (c’est-à-dire le rationnel sous-jacent à son intervention) et,
d’autre part, par les influences personnelles de la chercheure-acteure (c’est-à-dire les
différents aspects propres à sa personnalité qui entrent en jeu dans l’intervention). Le
Tableau 2 présente ces raisons ainsi que les éléments qui leur sont associés.
Tableau 2
Raisons d’utiliser les stratégies IBOS
I’taisons
genérales
Raisons d’utilisation dc la TBOS
Intentions
thérapeutiques












Ce tableau illustre les différentes raisons d’utiliser la TBOS auprès des clients
manifestant des symptômes anxieux qui sont ressorties dans cette recherche. Trois
niveaux représentent les raisons générales, les raisons spécifiques et les précisions. Les
raisons générales sont les deux motifs principaux qui ont amené la chercheure-acteure à
utiliser les stratégies de la TBOS, soit ses intentions thérapeutiques et ses influences
personnelles. Les raisons spécifiques correspondent aux éléments particuliers qui
permettent de décrire chaque raison générale, comme le désir de favoriser un
changement (intention thérapeutique) et le cadre théorique (influence personnelle). Des
précisions permettent de décrire de façon plus détaillée et d’approfondir chaque raison
spécifique.
Intentions thérapeutiques
Les intentions thérapeutiques correspondent au rationnel qui détermine le choix
des stratégies par la chercheure-acteure. Dans le cadre de cette recherche, deux
intentions thérapeutiques ont été identifiées favoriser un changement et bonifier le
processus thérapeutique (Figure 3). En d’autres mots, dans cette recherche, la
chercheure-acteure a choisi d’utiliser la TBOS lorsqu’elle désirait contribuer au
changement du client et lorsqu’elle désirait bonifier le processus thérapeutique.
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• Diminuer les difficultés
• Accroître les ressources
• Modifier le vécu affectif
Evaluation
• Intervention
• Gestion des impasses
Figure 3. Intentions thérapeutiques
Favoriser un changement. Comme illustré dans la Figure 3, la première intention
thérapeutique qui a amené la chercheure-acteure à choisir une stratégie de la TBOS a été
de favoriser un changement chez le client. De manière générale, le changement que la
chercheure-acteure a cherché à susciter visait une amélioration de la qualité de vie. Ce
changement peut se traduire par trois intentions précises : 1) diminuer les difficultés du
client, 2) accroître ses ressources, 3) modifier son vécu affectif.
Premièrement, la chercheure-acteure a cherché à diminuer les difficultés du
client. Essentiellement, les difficultés sont les symptômes, les comportements et les
processus cognitifs nuisibles du client. Il peut s’agir d’anxiété, d’inquiétudes,
d’évitement, d’échappement de situations, de distorsions cognitives ou de processus
cognitifs non souhaités. Un extrait du journal de bord illustre ce point:
Je cherche à modifier et diminuer chez la cliente la cognition qu’elle n’a aucun
pouvoir ni contrôle sur ce qui lui arrive. Pour diminuer ces croyances, j’explore
une exception qui est présente lorsque la cliente fait un retour sur la semaine et
j ‘identifie les modalités avec lesquelles elle est arrivée à modifier ses cognitions







Voici un autre exemple tiré de l’observation de la pratique de la chercheure
acteure. Stéphanie présentait un trouble obsessionnel compulsif. Lorsqu’elle quittait sa
résidence, elle vivait une anxiété excessive qu’un incendie survienne parce qu’elle aurait
oublié d’éteindre la cuisinière. ‘intention de la chercheure-acteure a été de réduire cette
anxiété. Pour répondre à cette intention, elle a utilisé une stratégie nommée la
« question-échelle ». Celle-ci a visé à identifier les étapes existant entre son niveau
actuel d’anxiété et son objectif souhaité. Premièrement, Stéphanie souhaitait quitter sa
résidence en vérifiant qu’une seule fois la cuisinière et ensuite quitter sans la vérifier.
Les éléments identifiés ont ensuite été prescrits. Évidemment, l’intention de diminuer les
difficultés n’est pas propre à l’approche de la TBOS, mais elle y est considérée dans
cette étude tout comme dans les autres approches.
Deuxièmement, la chercheure-acteure voulait favoriser un changement visant
l’amplification des ressources. Le journal de bord illustre différents changements que la
chercheure-acteure cherchait à effectuer au niveau des ressources afin de les amplifier.
Ces changements concernaient principalement: l’identification ainsi que le
développement de ses ressources et l’accroissement de la confiance en ses ressources.
Cette catégorie diffère de la précédente en ce sens où la cible de l’intervention est
l’identification et le développement des ressources alors que la précédente cible une
difficulté.
Voici un exemple précis. Louise était une personne énergique avant de
développer un trouble panique avec agoraphobie. Cette maladie l’a amenée à éviter les
transports en commun, la voiture, ainsi que les endroits publics et à cesser de faire bon
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nombre d’activités. L’intention de la chercheure-acteure était de réintégrer
progressivement la qualité énergique de Louise. Pour ce faire, la chercheure-acteure a
utilisé la stratégie nominée la « question-miracle » qui a permis de visualiser, dans un
futur meilleur, les activités qu’elle pratiquera lorsque son énergie lui sera plus
accessible, afin de les réintroduire, à petites doses, dans sa vie.
Troisièmement, pour favoriser un changement, la chercheure-acteure cherchait à
modifier le vécu affectif du client, soit en favorisant le déploiement des affects positifs
adaptés, ou en favorisant une diminution des affects négatifs inadaptés. Cette catégorie
représente les émotions vécues par les clients alors que les catégories précédentes
concernent plutôt les symptômes cognitifs, comportementaux, physiologiques ainsi que,
dans le cas des ressources, les forces personnelles et qualités des clients. Par exemple, la
chercheure-acteure recevait en thérapie Johanne, qui présentait une anxiété de
performance élevée lorsqu’elle devait être évaluée par ses professeurs. L’intention de la
chercheure-acteure était de réduire les affects liés à cette anxiété, soit la peur et le
sentiment de culpabilité, qui faisaient que Johanne travaillait durant de longues heures,
négligeait de passer du temps de qualité avec ses amis et faisait de l’insomnie.
Le journal de bord a permis de faire ressortir les principaux affects que la
chercheure-acteure a cherché à déployer chez ses clients manifestant des symptômes
anxieux, soit la confiance, la fierté, la motivation, la mobilisation et l’implication. La
chercheure-acteure cherchait également à diminuer certains affects négatifs non
souhaités tels que l’anxiété, la crainte, le doute, l’incertitude, le découragement, la
tristesse, le désespoir, la dévalorisation, la déresponsabilisation, la honte et le stress.
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Boi%fier le processus thérapeutique. Revenons aux intentions de la chercheure
acteure. La seconde intention thérapeutique a consisté à bonifier le processus
thérapeutique en adaptant les interventions réalisées au client ainsi qu’au contexte
thérapeutique (Figure 3). Cette recherche montre que la chercheure-acteure a cherché à
bonifier trois éléments: 1) l’évaluation psychologique, 2) ses interventions et
3) l’entretien du processus thérapeutique, c’est-à-dire les procédés utilisés afin de
maintenir une relation de qualité entre elle et son client.
Premièrement, la chercheure-acteure pouvait avoir comme intention de bonifier
l’évaluation initiale qui vise à cerner les ressources et les difficultés du client, ainsi que
préciser les objectifs thérapeutiques et le plan d’intervention. La chercheure-acteure a
bonifié son évaluation en explorant les aspects positifs de la personne ainsi qu’en les
utilisant dans la formulation des objectifs thérapeutiques et du plan d’intervention. Cet
ajout dans le processus d’évaluation diffère d’une évaluation habituelle réalisée dans le
cadre du traitement de l’anxiété par l’importance accordée aux aspects positifs de la
personne. La chercheure-acteure exprimait ce point dans le journal de bord:
Je désire effectuer une évaluation complète du client et de ce qui l’amène à
consulter. Mon objectif vise donc l’obtention d’une compréhension claire et
complète des difficultés du client, leur apparition et leur évolution. Dans le cadre
de cette évaluation complète, il y a également une visée d’explorer les ressources
du client, les forces personnelles et facteurs aidants à la diminution de ses
difficultés.
Donnons un exemple précis : afin de contribuer davantage à la précision des
objectifs thérapeutiques, la « question miracle» a été utilisée avec Antoine qui présentait
de l’anxiété sociale, ce qui a permis d’exposer en détail comment il voyait sa vie lorsque
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son problème sera résolu et d’inclure ces éléments à la définition des objectifs
thérapeutiques.
Deuxièmement, la chercheure-acteure pouvait avoir l’intention de bonifier
l’intervention, c’est-à-dire d’accroître l’impact des interventions employées, par
exemple, en les utilisant conjointement à d’autres interventions. Elle pouvait utiliser
conjointement des stratégies TBOS, des stratégies TCC ou d’autres stratégies communes
à diverses approches (par exemple, le travail des polarités de la personne ou les bilans en
cours de thérapie). Un extrait du journal de bord permet de bien comprendre l’utilisation
conjointe des stratégies thérapeutiques:
La cliente présente de l’anxiété sociale et des difficultés à communiquer de
manière affirmative. Mon objectif est de bonifier l’utilisation des stratégies TCC
visant l’amélioration des habiletés sociales. Pour ce faire, j’explore les exceptions
à ses difficultés d’affirmation et les modalités de communication qui se sont
avérées efficaces. Les éléments identifiés dans les exceptions sont mis en pratique
lors de jeux de rôles et sont ajoutés à la stratégie de résolution de problèmes.
Voici un autre exemple : Catherine présentait un trouble obsessionnel compulsif
et la diminution de ses compulsions était visée par la thérapie. L’intention était de
bonifier la technique TCC d’exposition par la « question-échelle ». Cette technique a
permis d’identifier les étapes progressives qui l’amèneront à gérer son anxiété en y
intégrant l’augmentation de ses aspects positifs ainsi que l’exposition à l’anxiété.
Troisièmement, la chercheure-acteure pouvait avoir l’intention thérapeutique de
gérer les impasses thérapeutiques, c’est-à-dire les moments lors desquels elle intervient
afin de rétablir le processus thérapeutique. Dans cette recherche, ces impasses pouvaient
être de deux ordres, soit des impasses thérapeutiques (par exemple, le désengagement
par rapport à la thérapie) ou des impasses relationnelles (par exemple, la dépendance par
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rapport à la chercheure-acteure). Par exemple, la chercheure-acteure avait remarqué que
Louise manifestait une passivité et un sentiment d’impuissance devant son processus
thérapeutique. Elle a alors utilisé la « rétroaction» afin de valoriser l’activation positive
dont Louise était capable lorsque, dans d’autres situations, elle éprouvait de l’espoir.
Influencespersonnelles de la chercheure-acteure
Les influences personnelles de la chercheure-acteure correspondent aux
différentes particularités qu’elle possède. La chercheure-acteure choisit donc les
stratégies IBOS et leurs modalités d’application en partie en raison de ses particularités
personnelles. Cette recherche a permis de dégager deux influences personnelles qui ont
été à l’origine du choix de stratégies TBOS les caractéristiques personnelles et le cadre
théorique de la chercheure-acteure (Figure 4). En d’autres mots, la chercheure-acteure a
travaillé en congruence avec ses caractéristiques personnelles et son cadre théorique
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figure 4. Influences personnelles de la chercheure-acteure
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Caractéristiques personnelles. Comme illustrée dans la Figure 4, la première
influence personnelle de la chercheure-acteure identifiée dans la présente recherche
regroupe les caractéristiques personnelles de la chercheure-acteure. Ces caractéristiques
pouvaient être 1) ses valeurs, 2) ses qualités ou 3) ses ressentis. Les valeurs, les qualités
ainsi que les ressentis de la chercheure-acteure ont influencé son choix de stratégies
TBOS ainsi que les modalités avec lesquelles elle les a utilisées.
Premièrement, une des caractéristiques personnelles de la chercheure-acteure qui
a influencé l’utilisation de la TBO$ consiste en ses valeurs. Les valeurs représentent les
croyances et convictions sur lesquelles elle s’est appuyée pour choisir ses interventions.
Le journal de bord permet de faire ressortir les principales valeurs de la chercheure
acteure qui l’amenaient à utiliser la TBO$ : croyance en la tendance innée des gens vers
l’actualisation, croyance que les gens ont les ressources pour s’en sortir, croyance que la
chercheure-acteure doit être authentique et croyance en l’existence de solutions.
Voici un exemple tiré de la pratique de la chercheure-acteure. Comme tout
thérapeute humaniste, la chercheure-acteure croit au potentiel de l’individu ainsi qu’en
sa tendance à l’actualisation, ce qui influence ses interventions. Lorsque sa cliente
Martine a affirmé avoir l’impression qu’elle ne pourra plus vivre une vie de famille
normale à cause de ses attaques de panique, les convictions humanistes de la chercheure
acteure l’ont amenée à privilégier une amplification des moments d’exception dans
lesquels elle a manifesté des aptitudes (la persévérance et le courage) qui lui permettront
d’accroître la qualité de sa vie de famille.
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Deuxièmement, une autre caractéristique personnelle de la chercheure-acteure
représente ses qualités. Les qualités sont les ressources et les aspects positifs de la
chercheure-acteure. Elle indique dans son journal de bord que son humanisme, son
optimisme, son espoir, sa persévérance, la capacité à voir les ressources de la personne
et son orientation vers l’action l’amènent à choisir les stratégies TBOS. Par exemple, la
chercheure-acteure possède l’aptitude de guider le processus thérapeutique par son
orientation vers l’action. Pour aider Johaime, qui présentait des inquiétudes excessives
qui l’amenaient à s’absenter lors des périodes d’examen, elle a choisi d’utiliser la
« prescription de tâche ». Elle a utilisé cette technique en détaillant de façon précise
comment « faire plus de ce qui marche » afin de l’encourager à se fixer un temps
délimité d’études et éviter ainsi de procrastiner.
Troisièmement, la chercheure-acteure a utilisé la TBOS en fonction d’une autre
caractéristique personnelle, soit ses ressentis. Les ressentis de la chercheure-acteure
correspondent aux sentiments qu’elle a éprouvés lors des entretiens avec ses clients et en
fonction desquels elle a choisi d’utiliser les stratégies TBOS. La chercheure-acteure
poursuit la visée de rendre ses interventions congruentes à ses ressentis par l’utilisation
de la TBO$.
Selon le journal de bord, certains ressentis ont amené la chercheure-acteure à
utiliser la TBOS comme se sentir émue, fière du client, confiante face à ses ressources,
impressionnée et touchée. Par exemple, la chercheure-acteure a ressenti de
l’enthousiasme lorsque Martine, atteinte d’un trouble panique avec agoraphobie, a
abordé le plaisir qu’elle vit lorsqu’elle s’entraîne et participe à des activités sportives de
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groupe. En fonction de ses affects, la chercheure-acteure a choisi d’explorer davantage
les ressources de Martine lorsqu’elle pratique du sport. Puis, elle a proposé un «transfert
des compétences » présentes lorsque Martine pratique un sport afin de l’encourager à
reprendre des activités évitées en raison de l’agoraphobie.
Cadre théorique. Comme illustrée dans la Figure 4, la seconde influence
personnelle de la chercheure-acteure identifiée dans cette recherche concerne son cadre
théorique. Il s’agit des modèles théoriques qui influencent sa conception 1) de la
personne, 2) du processus thérapeutique, 3) des difficultés vécues par une personne et
4) des ressources d’une personne. La chercheure-acteure réalise ses interventions en
demeurant généralement congruente à ses modèles théoriques. Bien sûr, le cadre
théorique de la chercheure-acteure est influencé par ses valeurs. II y a donc des
recoupements entre ces deux catégories. Elles sont toutes deux conservées, car il nous
apparaît intéressant pour le lecteur d’avoir accès tant aux caractéristiques de la
chercheure-acteure, afin de s’y comparer, qu’aux éléments du cadre théorique qu’il peut
adopter s’il le désire.
Premièrement, la conception de la personne humaine que possède la chercheure
acteure a eu un impact sur l’application de la TBOS. Cette conception est sa façon de
voir le fonctionnement d’une personne. Le jugement clinique de la chercheure-acteure a
été directement influencé par cette façon de voir. Un extrait du journal de bord illustre
bien ce point « Toute personne tend à cheminer vers le mieux-être, donc je cherche à
accompagner la personne à travers ce cheminement pour qu’elle puisse avoir une qualité
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de vie optimale ». Par exemple, la chercheure-acteure conçoit que le mieux-être d’une
personne peut s’accroître en « faisant plus » de ce qui fonctionne bien chez elle. Par la
recherche d’exceptions, elle a aidé Caroline, qui est atteinte d’anxiété généralisée, à
remarquer les moments où elle a surmonté ses inquiétudes et où elle a été calme afin de
planifier des moments ou elle les reproduira.
Deuxièmement, la conception du processus thérapeutique a également influencé
le choix et l’application des stratégies TBOS. Cette recherche a permis d’identifier que
la chercheure-acteure voit, entre autres, le processus thérapeutique comme un processus
de collaboration, un travail personnalisé débutant par la construction d’objectifs
thérapeutiques visant à accroître l’espoir, un processus pour favoriser le changement et
l’augmentation du bien-être, ainsi qu’un processus orienté vers l’action et la recherche
de solutions.
Voici un exemple précis la chercheure-acteure conçoit le processus
thérapeutique comme un processus de résolution de problèmes actif et tourné vers
l’avenir. Lorsque Louise a abordé ses attaques de panique ainsi que les situations lors
desquelles elles se sont manifestées, la chercheure-acteure a utilisé une «question
échelle» afin de situer le niveau actuel d’anxiété de la cliente, mais surtout pour
identifier les prochaines étapes qui seront franchies pour le réduire.
Troisièmement, la compréhension des difficultés que vivent les clients a
influencé l’application de la TBOS. Comme illustré dans le journal de bord, l’anxiété est
principalement conçue par la chercheure-acteure selon une approche traditionnelle.
Selon elle, l’anxiété est déclenchée par différents facteurs personnels ou
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environnementaux, elle est constituée de la présence de pensées, de distorsions
cognitives, d’émotions dérangeantes ainsi que de comportements d’évitement ou de
neutralisation qui la maintiennent. La chercheure-acteure avance aussi une
compréhension tirée de la psychologie positive selon laquelle les difficultés sont une
reproduction de « ce qui ne marche pas » et entravent l’utilisation optimale des
ressources.
Donnons un exemple tiré de la pratique la chercheure-acteure voit l’anxiété
comme une sous-estimation de la capacité à faire face aux difficultés et amène
conséquemment de l’évitement, ce qui la maintient. Lorsque Martine, qui est atteinte
d’anxiété généralisée, a abordé son besoin excessif de réassurance afin de diminuer ses
inquiétudes, la chercheure-acteure a utilisé la « question-miracle » afin de cibler une
situation du futur dans laquelle Martine n’aurait pas un tel besoin, mais, à la place,
qu’elle saurait se rassurer par elle-même.
Quatrièmement, la compréhension des ressources a également eu un impact sur
l’application de la TBO$. Il s’agit de la compréhension que possède la chercheure
acteure sur les facteurs expliquant la présence et le rôle des ressources chez une
personne. Le journal de bord permet d’illustrer que la chercheure-acteure voit les
ressources comme étant présentes chez chaque personne, pouvant être amplifiées,
s’exprimant par des exceptions et pouvant être transférées dans les situations
problématiques.
À ce sujet, Caroline, atteinte d’un trouble obsessionnel compulsif, a abordé une
exception à ses compulsions, lorsqu’elle doit quitter rapidement la maison et n’a pas le
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temps de vérifier la porte. La chercheure-acteure, qui comprend que les ressources
peuvent être accentuées afin de faire « plus de ce qui marche », a utilisé la prescription
de tâche afin de recommander à Caroline de reproduire cette exception en quittant la
maison en étant très juste dans son temps.
Quand la TBOS est-elle utilisée
dans le traitement de l’anxiété?
La seconde question à laquelle a tenté de répondre cette recherche est: Quand la
TBOS est-elle utilisée dans le traitement de l’anxiété? En d’autres mots, quels sont les
contextes ou les circonstances qui ont amené l’utilisation de cette approche ? Donnons
un exemple. $téphanie était atteinte d’un trouble obsessionnel compulsif. Elle parlait de
sa passion pour les animaux ainsi que la discipline et la patience dont elle fait preuve
lorsqu’elle s’en occupe. La chercheure-acteure a profité de ce contexte (présence de
ressources : discipline et patience) pour choisir d’utiliser le « transfert des
compétences », une stratégie TBOS, afin d’utiliser ces ressources dans les situations où
Stéphanie est préoccupée par des obsessions et l’amener à éviter de faire ses
compulsions.
Trois principaux contextes d’utilisation de la TBOS ont été identifiés dans cette
recherche. Ils sont associés aux thèmes abordés, aux contextes propres au processus
thérapeutique et aux contextes expérientiels. En d’autres mots, cela signifie que la TBO$
a été utilisée selon ce qu’on discutait, ce qu’on faisait et ce qu’on éprouvait durant la








Contextes d’utilisation des stratégies TBOS
Ce tableau illustre les différents contextes lors desquels les stratégies IBOS ont
été utilisées auprès des clients manifestant des symptômes anxieux dans cette recherche.
Trois niveaux représentent les contextes généraux, les contextes spécifiques et les
précisions. Les contextes généraux sont les trois contextes principaux qui ont amené la
chercheure-acteure à utiliser les stratégies TBOS, soit les thèmes abordés, le processus
thérapeutique et le contenu expérientiel. Les contextes spécifiques correspondent aux
éléments qui permettent de décrire chaque contexte général, comme les ressources
abordées ou les impasses thérapeutiques. Finalement, les précisions permettront de
décrire de façon plus détaillée et d’approfondir chaque contexte spécifique.









Les thèmes abordés correspondent au contenu discuté durant les rencontres.
Ceux-ci peuvent être déterminants lorsqu’il s’agit d’utiliser des stratégies de la TBOS.
Dans le cadre de cette recherche, deux thèmes spécifiques ont orienté te choix des
stratégies employées par la chercheure-acteure, soit lorsqu’on discutait des ressources du
client et lorsqu’on discutait de ses difficultés. Dans le cas des visées d’utilisation de la
TBOS abordées précédemment, la chercheure-acteure a précisé avoir utilisé la TBOS
« car» elle croit aux ressources des clients et dans le cas présent, elle a utilisé la TBOS
« quand » il était question des ressources du client. Les thèmes abordés sont illustrés







• Limitations à la qualité de vie
Figure 5. Thèmes abordés
Thème des ressources. Lors des entretiens thérapeutiques, la TBOS a été utilisée
lors des moments où l’on parlait des ressources du client. Dans cette recherche, la
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chercheure-acteure a utilisé la TBOS : 1) lorsque les ressources du client se
manifestaient et 2) lorsqu’on explorait le potentiel latent de ses ressources (Figure 5).
Premièrement, la chercheure-acteure a utilisé la TBO$ lorsque les ressources du
client se manifestaient. En effet, lorsque le client abordait par lui-même la présence de
ses ressources ou de ses qualités personnelles dans une situation particulière ou lorsque
la chercheure-acteure les remarquait, diverses stratégies TBOS étaient utilisées. Le
journal de bord permet d’illustrer ce contexte. En effet, la chercheure-acteure a utilisé la
TBOS lorsqu’étaient présentes des ressources comme le courage, l’espoir, la confiance
en soi, la persévérance, le dépassement de soi, la capacité d’activation, l’affirmation de
soi, le respect de soi, l’humour, l’intelligence, etc.
Voici un exemple précis Johanne, atteinte d’une anxiété sociale entraînant des
difficultés d’affirmation, constatait avoir réussi à s’affirmer et exprimer ses besoins
auprès de son institution financière à la suite d’une mésentente. La chercheure-acteure a
proposé alors une «tâche de première séance» afin d’encourager l’observation d’autres
moments où les ressources de Johanne lui permettaient de s’affirmer.
Deuxièmement, la chercheure-acteure pouvait également choisir d’utiliser des
stratégies TBOS lors de l’exploration du potentiel des ressources. L’exploration du
potentiel des ressources se distingue de l’observation de leur manifestation, car elle
concerne l’exploration des ressources latentes (ou diminuées en raison de l’anxiété),
mais qui pourraient être amplifiées par la thérapie. Le potentiel des ressources est apparu
lorsque le client affirmait avoir perdu certaines ressources à la suite de ses difficultés,
lorsqu’il nommait les ressources qu’il souhaitait développer ainsi que lorsque la
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chercheure-acteure notait une divergence avec les ressources que le client semblait
posséder dans son passé et qui semblaient absentes ou diminuées dans le présent.
En voici un exempte: Louise présentait un trouble panique avec agoraphobie. La
chercheure-acteure tentait d’identifier ses ressources, mais celle-ci affirmait que la
sévérité de son anxiété avait entraîné une disparition des ressources qu’elle possédait
auparavant. Le thème abordé sous-entendait un potentiel éventuel d’utilisation accrue
des ressources et a amené la sélection de la « question-miracle» afin d’explorer le
potentiel de Louise par une visualisation de la rémission du trouble panique.
Thème des c4fficultés. Tel qu’illustré dans la Figure 5, le deuxième thème abordé
lors de l’utilisation des stratégies TBO$ touche aux difficultés du client. Les difficultés
qui ont été abordées concernaient généralement l’anxiété et les répercussions de ce
trouble. Le thème des difficultés est commun à diverses approches thérapeutiques et a pu
amener la chercheure-acteure à choisir plusieurs types d’interventions, dont les stratégies
130$. Cette recherche a permis de faire ressortir que l’utilisation de la TBO$ pouvait
être déterminé par l’exploration : 1) des symptômes de l’anxiété, 2) de la manifestation
des éléments compris dans la compréhension clinique des difficultés et 3) des limitations
à la qualité de vie.
Premièrement, la chercheure-acteure a utilisé des stratégies TBOS lorsque les
thèmes abordés portaient sur les symptômes d’anxiété. Le thème des symptômes
regroupe les symptômes d’anxiété et les changements ou fluctuations de ces derniers. Le
journal de bord a permis d’illustrer les différents symptômes et fluctuations des
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symptômes qui amenaient la chercheure-acteure à utiliser les stratégies TBOS : la
difficulté à contrôler les pensées anxiogènes, l’évitement de situations anxiogènes, les
difficultés d’affirmation de soi, les inquiétudes, la diminution d’anxiété à la suite
d’expositions, la diminution de la durée des compulsions / obsessions / inquiétudes /
évitement / recherche de réassurance, la diminution des symptômes avant le début de la
thérapie, lors des thérapies précédentes, etc.
Donnons un exemple: Caroline était atteinte d’un trouble obsessionnel
compulsif Durant la rencontre, la chercheure-acteure avait exploré les différentes
compulsions qui étaient utilisées par Caroline. Suivant l’exploration de ce symptôme
d’anxiété, la chercheure-acteure avait choisi de prescrire une tâche afin d’engendrer une
modification des compulsions : réaliser une activité qui était appréciée avant l’apparition
du trouble anxieux, soit l’écriture, lorsque les compulsions apparaissaient.
Deuxièmement, la TBOS a été utilisée par la chercheure-acteure lorsque le thème
abordé portait sur l’exploration d’éléments compris dans sa compréhension clinique,
c’est-à-dire les facteurs pouvant prédisposer, précipiter, déclencher ou maintenir
l’anxiété. La compréhension clinique de la chercheure-acteure concerne la dimension
cognitive, affective et comportementale de l’anxiété. Elle concerne également
l’influence des aspects positifs et des ressources sur la qualité de vie du client et la
diminution des difficultés.
Lorsqu’on abordait la compréhension des difficultés ou des ressources dans la
précédente section sur les raisons d’utilisation de la TBOS et qu’on aborde cet élément
dans la présente section sur le contexte d’utilisation, ces deux thèmes sont similaires. Ils
84
sont tout de même présentés, dans chacune des sections, étant donné l’angle sous lequel
ils sont abordés, soit une raison ou un contexte d’utilisation.
Comme illustré dans le journal de bord, la chercheure-actcure écrivait ceci au
sujet de sa compréhension clinique d’une cliente
L’anxiété de la cliente est maintenue par la présence de distorsions cognitives et
d’évitement. L’anxiété est présente depuis plusieurs années, donc les stratégies
qui sont tentées par la cliente ne fonctionnent pas. Lorsque la cliente aborde ses
distorsions cognitives ainsi que l’évitement de situations anxiogènes, je sais qu’il
est préférable de l’encourager à faire autre chose, car les stratégies essayées ne
fonctionnent pas et, en plus, font partie des facteurs de maintien de l’anxiété.
Présentons un autre exemple précis. Caroline était atteinte d’un trouble d’anxiété
généralisée qui l’amenait à sous-estimer sa capacité à faire face à ses inquiétudes. Pour
la chercheure-acteure, cet élément faisait partie de la compréhension clinique des
caractéristiques cognitives de l’anxiété généralisée. Elle a profité de ce contexte pour
utiliser une «recherche d’exceptions » qui visait à montrer à Caroline qu’elle a déjà
confronté ses inquiétudes par le passé lorsque la maladie a touché des proches.
Troisièmement, la TBOS a également pu être utilisée lors de l’exploration des
difficultés au niveau des limitations de la qualité de vie du client. Ces limitations
apparaissent dans les relations sociales, la santé, les occupations et les loisirs. En effet,
cette recherche a permis d’illustrer que les clients manifestant des symptômes anxieux
présentaient différentes limitations de leur qualité de vie et que ce thème présentait un
contexte pertinent pour l’application de la TBOS.
Dans son journal de bord, la chercheure-acteure soulignait les problématiques
suivantes comme limitant la qualité de vie et menant à l’utilisation de la TBO$
consommation d’alcool, difficulté à se lever le matin, absentéisme au travail, évitement
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de rencontres sociales, restriction des activités plaisantes, faible estime de soi,
hypertension, fatigue, diminution de la motivation, etc.
Voici un exemple tiré de l’observation de la pratique: Michelle abordait les
conséquences de son trouble de stress post-traumatique qui l’amenaient à éviter de
conduire sa voiture et de sortir promener ses chiens au parc. Dans ce contexte, la
chercheure-acteure a utilisé une «tâche de première séance» afin d’obtenir une
évaluation complète de sa situation, identifier des exceptions au trouble, notamment les
sphères de sa vie qui étaient peu affectées par le trouble de stress post-traumatique.
Processus thérapeutique
Le processus thérapeutique concerne le second contexte propice à l’application
des stratégies TBOS. Dans le cadre de cette recherche, deux éléments du processus
thérapeutique ont été identifiés comme propices à l’application de la TBOS : les
stratégies thérapeutiques que la chercheure-acteure a utilisées et les étapes du processus
thérapeutique. Donc, qu’il s’agisse d’une étape du processus thérapeutique ou d’une
intervention concrète, cette recherche a permis d’en dégager des contextes favorables à
la IBOS, comme illustré dans la Figure 6.
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• Évaluation et écoute active
• TBOS
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figure 6. Processus thérapeutique
Stratégies thérapeutiques. Comme illustré dans la Figure 6, dans le cadre de cette
recherche, la IBOS pouvait être utilisée lorsque certaines interventions ou stratégies
thérapeutiques étaient utilisées. Les stratégies thérapeutiques identifiées dans cette
recherche ont été 1) les stratégies d’évaluation et d’écoute active, 2) les stratégies
TBO$ et 3) les stratégies TCC. Donc, que ce soit lorsque la chercheure-acteure utilisait
des stratégies thérapeutiques pour évaluer le client, l’écouter ou lorsqu’elle utilisait des
stratégies TBOS ou TCC, ceci semblait favorable à l’utilisation de la TBOS.
Évidemment, ce contexte d’utilisation est similaire aux raisons d’utilisation abordées
précédemment bonifier l’évaluation et l’intervention. Ces éléments sont conservés
malgré leur similitude étant donné qu’ils sont abordés selon un point de vue différent.
Premièrement, la chercheure-acteure pouvait profiter du contexte relié à
l’utilisation de stratégies d’évaluation pour utiliser des stratégies TBOS. L’évaluation a
comporté différentes interventions pouvant cibler les ressources du client, ses attentes,





• Début de la rencontre
• Fin de la rencontre
• Fin de processus thérapeutique
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à la vie ainsi que ses difficultés. Lors de l’évaluation, la chercheure-acteure cherchait à
approfondir sa compréhension du client à l’aide de différentes stratégies, et les stratégies
130$ y ont été mises à profit. Le journal de bord permet d’illustrer que les stratégies
TBOS étaient utilisées lors de l’évaluation, lorsque la chercheure-acteure a utilisé
l’écoute active, l’exploration des différents thèmes pertinents pour le client, l’évaluation
des attentes et objectifs ou la réalisation du bilan d’évaluation.
Un exemple illustre l’utilisation de la TBO$ dans le contexte d’évaluation:
Caroline présentait de l’anxiété généralisée et s’inquiétait de tout. Dans son évaluation,
la chercheure-acteure a utilisé des questions ouvertes et précises pour comprendre les
difficultés de la cliente et cibler ses objectifs. En raison de ce contexte d’évaluation, la
chercheure-acteure a utilisé la « question-miracle » afin de préciser davantage les
objectifs de la cliente et elle a complété cette stratégie par l’identification des aspects
positifs que Caroline souhaitait amplifier.
Un autre exemple tiré du journal de bord illustre l’utilisation de la TBO$ lors du
bilan d’évaluation: Johaime réalisait une thérapie pour diminuer sa phobie sociale.
Après quelques rencontres, la chercheure-acteure a effectué un bilan afin de relever les
progrès de Johanne, ses ressources ainsi que d’envisager la poursuite de la thérapie.
Étant donné ce contexte, la chercheure-acteure a choisi une « question-échelle » qui a
permis de situer les progrès réalisés, les ressources présentes et planifier la manière de
poursuivre le travail accompli par Johanne.
Deuxièmement, lors du processus thérapeutique, la chercheure-acteure a utilisé
simultanément plusieurs stratégies thérapeutiques TBOS. L’utilisation d’une stratégie
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TBOS s’avérait un contexte propice pour en utiliser une seconde. En effet, une
utilisation combinée de deux stratégies 130$ différentes a été observée dans cette
recherche. Le journal de bord penTiet de faire ressortir les stratégies TBO$ qui ont été
utilisées ensemble. Ces combinaisons sont illustrées dans le Tableau 4.
Tableau 4
Utilisation combinée de deux stratégies TBOS
Technique TBOS Utilisée conjointement avec
Prescription de tâches




• Recherche d’exceptionQuestion-echelle . -Question-miracle
• . Question-échelleQuestion-miracle
Recherche d exception
Prescription de tâche Recherche d’exception
Tâche de première séance Transfert de compétences
Prescription de tâchesTransfert de competence
Recherche d exception
Dans ce tableau, la colonne de gauche présente chacune des stratégies 130$ qui
ont été utilisées dans cette recherche. La colonne de droite illustre les stratégies TBO$
qui ont été utilisées conjointement avec ces premières. L’utilisation conjointe signifie
que deux stratégies thérapeutiques ont été utilisées ensembles. Il y a bien sûr des
recoupements dans ce tableau étant donné que, par exemple, si la « question-échelle » a
été utilisée suivie de la « question-miracle », il est logique que la « question-miracle »
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soit identifiée comme s’utilisant conjointement avec la « question-échelle ». En effet, les
stratégies s’utilisent une à la suite de l’autre sans qu’il n’y ait présence d’un grand
intervalle de temps les séparant. Cene utilisation conjointe peut être inversée, peu
importe la stratégie qui a été utilisée en premier lieu. Parfois, il peut même y avoir une
utilisation simultanée lors de laquelle, par exemple, la « recherche d’exception » est
effectuée en même temps qu’un miracle est détaillé.
Voici un exemple précis: Martine était atteinte d’un trouble panique. Lors de
l’intervention, la chercheure-acteure a utilisé la «question-miracle» afin de préciser
l’objectif thérapeutique ainsi que les ressources qui pourraient être accrues durant la
thérapie. À la suite à la «question-miracle », la chercheure-acteure a utilisé une
« question-échelle » afin de situer le «miracle» ainsi défini par Martine sur une
extrémité de l’échelle. À l’autre extrémité de l’échelle, Martine a identifié un moment où
ses difficultés ont été le plus intense. Également, l’échelle a permis de préciser comment
Martine pourrait agir afin d’avancer graduellement en direction de l’objectif
thérapeutique.
Troisièmement, la chercheure-acteure a également utilisé des stratégies TBOS
avec des stratégies TCC. Ces combinaisons sont illustrées dans le Tableau 5.
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Tableau 5
Utilisation combinée de ta TBOS et de la TCC
Technique TBOS Technique TCC
Psychoéducation
Recherche d’exception Résolution de problèmes
Restructuration cognitive
Exposition (in vivo, cognitive, intéroceptive)
Psychoéducation
Question-échelle Exposition (in vivo, cognitive, intéroceptive)
Restructuration cognitive
Résolution de problèmes
Exposition (in vivo, cognitive, intéroceptive)Question-miracle
Entrainement aux habiletes sociales
Restructuration cognitive
Psychoéducation
Prescription de tâche Entraînement aux habiletés sociales
Tâche de première séance Exposition (in vivo, cognitive, intéroceptive)
Restructuration cognitive
PsychoéducationTransfert de competence . . . . . . .Exposition (in vivo, cognitive, rnteroceptive)
Dans ce tableau, la colonne de gauche présente chacune des stratégies TBOS qui
ont été utilisées dans cette recherche. La colonne de droite illustre les stratégies TCC qui
ont été utilisées conjointement avec les stratégies TBOS. Encore une fois, l’utilisation
conjointe signifie que deux stratégies thérapeutiques ont été utilisées ensemble, une à la
suite de l’autre. Cependant, l’utilisation conjointe présentée dans ce tableau ne signifie
pas que la TBOS est utilisée systématiquement avant les stratégies 1CC. En effet, ce que
nous qualifions d’utilisation conjointe s’est observé, peu importe s’il s’agissait d’une
stratégie TBOS ou 1CC qui était utilisée la première. L’utilisation conjointe se
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concentre donc sur la présence, dans un court intervalle de temps, de deux stratégies
thérapeutiques tirées de la TCC et de la TBOS.
Donnons un exemple précis. Antoine, qui présentait un trouble obsessionnel
compulsif, arrivait au stade dc la thérapie où l’exposition « in vivo » était envisagée.
Afin de préparer cet exercice, la chercheure-acteure a choisi dc suggérer l’exposition
« in vivo » ainsi qu’un «transfert de compétences ». Cette stratégie IBOS a été
effectuée afin d’amener Antoine à être conscient des ressources qu’il utilise lorsqu’il
gère un problème au travail, soit sa patience et sa capacité à percevoir la situation de
manière rationnelle. Ces ressources pouvaient être utilisées lors de l’apparition de ses
obsessions durant l’exposition.
Voici un autre exemple. Johanne s’est présentée en thérapie afin de travailler sur
son anxiété sociale. Lors des rencontres, la chercheure-acteure a commencé à effectuer
une réso’ution de problèmes avec Johanne à propos d’un différend avec sa mère. La
résolution de problèmes avait pour objectif d’identifier des moyens de régler ce
différend, qui s’ avérait très anxiogène pour Johanne. Durant la résolution de problèmes,
au moment d’identifier plusieurs solutions potentielles, la recherche d’exception a été
introduite. Cette technique a permis d’aller puiser dans les tentatives antérieures de
Johanne de régler des conflits et d’identifier concrètement de quelle manière elle s’y
était prise. Les éléments identifiée tels que, par exemple, se préparer une liste de points à
aborder avant de discuter avec l’autre, faire de la relaxation avant la rencontre et
demander conseil à des amis ont été ajoutés aux solutions potentielles. La résolution de
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problèmes s’est par la suite poursuivie permettant à Johanne d’identifier les éléments à
tenter afin de s’affirmer et de régler le différend avec sa mère.
Étapes du processus thérapeutique. Le deuxième contexte relié au processus
thérapeutique concerne les étapes du processus thérapeutique (figure 6). Ces étapes
représentent les moments clés du processus thérapeutique lors desquels la chercheure
acteure a utilisé la TBO$. Dans cette recherche, différentes stratégies TBO$ ont été
utilisées au début et à la fin des séances de thérapie. Bien sûr, ces stratégies ont été
utilisées tout au long du processus thérapeutique. Les stratégies TBOS ont été utilisées
lors de la phase active de la thérapie, tel que présenté dans la section précédente portant
sur les « stratégies thérapeutiques » comme contexte d’utilisation. Afin d’évider les
redondances, dans cette section, nous avons décidé de privilégier les étapes de début et
de fin de processus thérapeutique. Les étapes du processus thérapeutique propices à
l’utilisation de la TBOS sont ici définies par l’utilisation de stratégies TBO$ dans un
contexte de 1) début des rencontres, 2) terminaison des rencontres et 3) terminaison de
processus thérapeutique.
Premièrement, la première étape du processus thérapeutique lors duquel la
chercheure-acteure a utilisé la TBOS était le début des rencontres. Le début des
rencontres représente les premières minutes de la séance. En effet, le début des
rencontres de thérapie apparaissait propice pour effectuer un retour sur la semaine,
explorer les changements au niveau des difficultés, les exceptions observées, les progrès
n -
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réalisés et les ressources qui ont été mises à profit. Un extrait du journal de bord illustre
ce point:
Lors du retour sur la semaine, la cliente amène des exemples où elle a réussi à se
rendre à l’épicerie sans faire d’attaque de panique. Etant donné notre objectif
thérapeutique de diminuer les attaques de panique, j’explore ces exceptions dans
le détail afin d’identifier et de souligner les ressources et les facteurs
environnementaux qui l’aident à se sentir plus calme et en confiance lorsqu’elle
sort de chez elle.
Le début des rencontres a donc représenté une étape importante du processus
thérapeutique pour mettre en application les stratégies TBOS. Donnons un autre
exemple. Johanne, atteinte d’anxiété sociale débutait une rencontre de thérapie en
affirmant avoir vécu une réussite durant la semaine lorsqu’elle avait affirmé ses besoins
à sa colocataire. La chercheure-acteure a donc exploré cette réussite et a fait une
« recherche d’exception» afin de définir les ressources, ce qui a aidé la cliente à mettre
en oeuvre cette réussite, comment elle s’y est prise et de quoi elle aurait besoin afin de
reproduire cette réussite.
Deuxièmement, la chercheure-acteure pouvait utiliser le contexte de terminaison
de rencontre pour appliquer des stratégies TBO$. Cette recherche a montré que la fin des
rencontres pouvait présenter un potentiel d’utilisation de la TBOS et permettre au client
de quitter la rencontre avec ses ressources en tête. Le journal de bord permet d’illustrer
cet élément à l’aide d’un exemple:
À la fin de la troisième rencontre d’évaluation, je fais le bilan de l’évaluation qui a
été effectuée avec la cliente. Dans ce bilan, j’aborde ses difficultés ainsi que ma
compréhension de ces dernières. Aussi, j’inclus les ressources de la cliente, les
exceptions à ses difficultés ainsi que ma compréhension du rôle de ses ressources
dans l’atténuation de ses difficultés. Je termine cette rencontre par une tâche de
première séance afin d’encourager la cliente à remarquer les moments où ses
difficultés sont atténuées.
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Un autre exemple tiré de l’observation de la pratique de la chercheure-acteure
permet d’illustrer ce contexte d’utilisation: Louise était en thérapie pour diminuer ses
attaques de panique. À la fin d’une rencontre, afin d’aider Louise à planifier la poursuite
des progrès réalisés, la chercheure-acteure a utilisé un «transfert de compétences» pour
l’encourager à continuer d’utiliser sa force de caractère et se mettre au défi chaque jour
de la semaine dans diverses situations.
Troisièmement, la chercheure-acteure pouvait utiliser des stratégies TBOS au
moment de la fin du processus thérapeutique. La TCC présente différentes stratégies de
maintien des acquis et de prévention de la rechute pouvant être utilisées lors de la fin du
processus thérapeutique et cette recherche montre qu’il s’agit d’un contexte pertinent
pour utiliser également des stratégies TBOS. Dans le journal de bord, la chercheure
acteure inscrit à ce sujet:
Lors de la fin de la dernière rencontre de thérapie, j’utilise une rétroaction. Par
cette technique, je soulève les changements et progrès réalisés afin d’encourager
la cliente à poursuivre, par elle-même, le chemin entrepris et accroître son espoir
par rapport à la poursuite de son cheminement. Aussi, je cherche à soulever les
ressources sur lesquelles elle peut s’appuyer pour poursuivre l’application des
stratégies par elle-même. Parmi les éléments soulignés lors de la rétroaction, je
nomme sa capacité à créer des étapes alternatives et des moments propices pour
l’exposition, sa capacité à se respecter dans une démarche de changement, sa
force de caractère, son courage ainsi que son désir de croissance persormelle.
Voici un exemple précis. Caroline terminait une thérapie ayant permis une
diminution importante de ses inquiétudes excessives et de son anxiété généralisée.
Lorsque le maintien des acquis et la prévention de la rechute ont été abordés, la
chercheure-acteure a utilisé une « prescription de tâches » afin d’inviter Caroline à
utiliser davantage ses ressources pour persévérer lorsqu’elle ressent de l’anxiété.
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Contenu expérientiel
Le contenu expérientiel est le troisième contexte d’utilisation de la TBOS. Il
s’agit de cerner sur quels éléments de son expérience subjective s’appuie la chercheure
acteure pour choisir et utiliser les stratégies TBOS. Encore ici, une similitude peut être
observée entre cet élément du contexte et la raison d’utilisation de la TBO$ abordée
précédemment et qui consiste à être congruent avec son ressenti lorsqu’on utilise la
TBOS. La différence réside dans le fait qu’il s’agit. d’une part, d’une raison d’utilisation
(recherche de congruence avec son expérience subjective) et, d’autre part, un contexte
ou un moment propice à l’intervention (présence d’une expérience subjective favorable à
l’utilisation de la TBOS). Dans le premier cas, c’est l’intention qui guide la chercheure
acteure dans son choix et dans le deuxième cas, c’est le contexte. Notons toutefois que
cette distinction est théorique puisque, dans les deux cas, c’est l’expérience subjective
qui mène au choix de la stratégie utilisée. Cette recherche a conclu que la chercheure
acteure utilisait la TBOS lorsqu’elle vivait des impasses thérapeutiques, lorsque le client
ou la thérapeute éprouvait un état affectif particulier et lorsqu’elle observait des







figure 7. Contenu expérientiel
Impasses thérapeutiques. Comme illustré dans la figure 7, le premier contenu
expérientiel amenant l’utilisation de stratégies IBOS concerne les impasses
thérapeutiques qui pouvaient survenir lors du processus thérapeutique. Lorsque la
chercheure-acteure était confrontée à ces impasses, elle avait également l’intention de
les gérer. Il existe donc une nuance entre ces deux éléments qui représentent d’une part
une intention et d’autre part, un contexte dans lequel s’utilise la TBOS. Les impasses
étaient généralement ressenties par la chercheure-acteure lorsque le processus
thérapeutique n’avançait pas au rythme habituel ou semblait entravé. De façon plus
précise, les impasses thérapeutiques ont été définies dans cette recherche par: 1) la
présence de facteurs de maintien des difficultés ou 2) d’impasses dans la relation
thérapeutique.
Premièrement, lors du processus thérapeutique, la chercheure-acteure pouvait
profiter de la présence de facteurs de maintien des difficultés afin de choisir des
stratégies TBO$ appropriées. Ces facteurs de maintien relèvent, entre autres, de








l’inefficacité des stratégies utilisées par le client pour atteindre l’objectif thérapeutique.
Dans les situations rencontrées, ces facteurs pouvaient s’ exprimer par de l’évitement, de
l’échappement, de la recherche de réassurance, des distorsions cognitives, etc. La
présence de facteurs de maintien pouvait permettre d’exploiter les stratégies IBOS.
Par exemple, Catherine était atteinte d’un trouble obsessionnel compulsif. Elle
présentait des croyances de sous-estimation de ses capacités à faire face aux difficultés
et une surestimation de la probabilité de survenue des obsessions (cognitions qui
maintenaient ses difficultés). Ces croyances faisaient en sorte que Catherine se sentait
impuissante et éprouvait une perte d’espoir, ce qui l’amenait à ne pas s’impliquer dans le
processus thérapeutique. Lorsque la chercheure-acteure a observé cette impasse, elle a
choisi d’utiliser une « recherche d’exception » afin de redonner de l’espoir et
d’encourager l’implication de Catherine dans le processus thérapeutique.
Deuxièmement, les impasses au niveau de la relation thérapeutique ont guidé le
choix et l’utilisation des stratégies TBOS. Ces impasses relationnelles constituent des
éléments qui entrent en j eu dans la relation entre le client et la chercheure-acteure et qui
viennent entraver le processus. Il pouvait s’agir de réactions du client face à la
chercheure-acteure, de réactions de la chercheure-acteure face au client, la reproduction
de schémas cognitifs inadaptés ou la discordance entre les visées du client et celles de la
chercheure-acteure.
Voici un exemple: Louise se présentait en thérapie avec l’objectif que ses
attaques de panique diminuent. Lorsque la chercheure-acteure a proposé certaines
stratégies, elle a refusé de les essayer et a semblé se placer en position de « victime» de
9$
son anxiété, affirmant qu’elle ne s’en sortirait jamais. La chercheure-acteure a observé
de la discordance entre les comportements de Louise, qui croit que son état est voué à
demeurer stable, l’objectif de Louise et le souhait de la chercheure-acteure de Faider à
s’en sortir. La chercheure-acteure, observant ces différences entre les visées de la cliente
et les siennes a choisi une « question-miracle » afin de reformuler un objectif réaliste
pour Louise et diminuer l’impasse relationnelle.
État affectif Le second contenu expérientiel concerne l’état affectif vécu durant le
processus thérapeutique (Figure 7). Quels sentiments étaient vécus lorsque la
chercheure-acteure a utilisé la TBOS? Comme nous l’avons abordé plus tôt, les
ressentis peuvent représenter des raisons d’utilisation de la TBOS. Comme raison
d’utilisation, le ressenti représente celui de la chercheure-acteure et est accompagné
d’une recherche de congruence avec ce dernier. Dans cette section, l’état affectif
représente les sentiments de la chercheure-acteure et ceux du client. Cet élément se veut
plus global et il représente un contexte d’utilisation de la TBOS. Ce contexte décrit
précisément quels sentiments ont amené la chercheure-acteure à utiliser la TBOS. Il
peut s’agir de : Ï) l’état affectif de la chercheure-acteure ou 2) du client.
Premièrement, la chercheure-acteure pouvait expérimenter un contexte teinté par
ses sentiments, ce qui a influencé le choix ainsi que les modalités selon lesquelles elle a
utilisé les stratégies TBOS. En effet, cette recherche a permis d’identifier certains
sentiments qui précédaient l’utilisation de la TBOS telles que la curiosité, l’espoir, la
fierté ou le découragement. Par exemple, lorsque Martine, atteinte d’un trouble panique
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avec agoraphobie abordait le plaisir qu’elle ressentait lorsqu’elle faisait des activités
extérieures avec ses enfants, la chercheure-acteure a ressenti de la curiosité et a été
impressionnée par sa capacité à sortir de la maison malgré son anxiété. Lorsqu’elle a
ressenti ces sentiments, la chercheure-acteure a choisi d’explorer davantage les
ressources de Martine lorsqu’elle s’amuse à l’extérieur avec ses enfants malgré son
anxiété. Elle choisit donc de faire un « transfert de compétences » du courage et de la
capacité à s’amuser afin d’appuyer la reprise des activités évitées en raison de
l’agoraphobie.
Deuxièmement, la chercheure-acteure pouvait également remarquer que le
contexte était teinté de l’état affectif du client. Il pouvait s’agir de sentiments comme la
fierté, l’espoir, la satisfaction, la lassitude ou la perte d’espoir. Ces états affectifs
influençaient le choix de stratégies thérapeutiques et les modalités selon lesquelles la
chercheure-acteure utilisait la TBOS. Par exemple, Stéphanie avait un trouble
obsessionnel compulsif. Elle s’était présentée en thérapie découragée, sans espoir de
retrouver sa qualité de vie, ayant perdu confiance en l’avenir et pensant s’enlever la vie.
Lorsqu’elle a pris contact avec les émotions exprimées par sa cliente, la chercheure
acteure a utilisé une « question-miracle» qui amène généralement à retrouver l’espoir et
la confiance en l’avenir.
Contenu non verbal. Le troisième contenu expérientiel qui a été identifié dans
cette recherche est le non verbal constaté lors des rencontres de thérapie (Figure 7). Le
contenu non verbal regroupe ce qui était exprimé lors de la thérapie sans le recours aux
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mots et aux paroles. À la différence de ce qui précède, le non verbal correspond à
l’indice observable de l’état affectif, c’est-à-dire l’expression d’un sentiment. Le non
verbal a guidé la chercheure-acteure dans le choix et l’application de stratégies 1130$.
La chercheure-acteure a observé ce contenu expérientiel en examinant 1) l’expression
faciale et la gestuelle ainsi que 2) l’intonation utilisée par le client.
Premièrement, la chercheure-acteure a observé la présence d’expressions faciales
ainsi qu’une gestuelle particulière qui pouvaient exprimer généralement une fierté, une
confiance en ses moyens, la présence de ressources ou, au contraire, un découragement
et une perte d’espoir. La chercheure-acteure s’est basée sur ses observations pour
employer des stratégies TBOS. Dans le journal de bord, les sourires, le contact visuel,
les gestes avec les mains, les postures démontrant l’ouverture ou la fermeture étaient
autant d’éléments qui ont orienté la chercheure-acteure dans l’application des stratégies
IBOS. Un exemple illustre bien cet élément: Johanne était atteinte d’anxiété sociale
depuis plusieurs années. En thérapie, lorsqu’elle parlait des impacts de ce trouble sur sa
vie sociale et de l’impossibilité qu’elle percevait de se sortir de cette situation, le contact
visuel était absent et elle regardait le sol. Lorsque la chercheure-acteure a observé ce
changement au niveau du non verbal de Johanne, elle a choisi d’utiliser une «question
miracle » afin de diminuer le découragement et susciter de l’espoir.
Deuxièmement, lorsque l’intonation employée par le client révélait des émotions,
la chercheure-acteure pouvait choisir et appliquer des stratégies TB0$ appropriées.
L’intonation est définie dans cette recherche par les tonalités et l’intensité du discours
adopté. Dans le journal de bord, la chercheure-acteure notait que les hésitations,
101
l’animation, hausser la voix, l’utilisation d’une voix joyeuse et excitée étaient des
contextes propices à l’utilisation de la TBOS. Par exemple, Michelle avait développé un
trouble de stress post-traumatique qui l’avait amenée à percevoir le monde mauvais et à
être convaincue que « plus rien de bien ne pouvait lui arriver ». Toutefois, lorsqu’elle
parlait de son chien, elle s’animait, l’intonation de sa voix devenait plus aigûe et elle
parlait avec plus énergie. C’est l’intonation de Michèle qui a amené la chercheure
acteure à utiliser une « question-échelle» afin d’utiliser l’excitation et le bonheur suscité
par son animal pour nuancer la perception négative par rapport à son avenir.
Comment la TBOS est-elle utilisée
dans le traitement de l’anxiété?
La dernière question à laquelle cette recherche a tenté de répondre est: comment
la TBOS est-elle utilisée dans le traitement de l’anxiété? En d’autres mots, quelles ont
été les modalités d’utilisation des stratégies de la TBOS ? Les modalités représentent la
manière d’utiliser les stratégies TBO$. Dans la présente recherche, les stratégies TBO$
ont été utilisées selon différentes modalités, et ce, suivant les différentes raisons et
contextes énoncés précédemment. Par exemple, pour aider Caroline à diminuer son
anxiété généralisée, la cliercheure-acteure a choisi d’employer une « recherche
d’exception » selon différentes modalités d’utilisation, soit en choisissant des propos
orientés vers les exceptions, une intonation qui manifeste la curiosité et en créant un
climat collaboratif d’exploration.
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Deux modalités d’utilisation ont été identifiées dans la présente recherche.
Celles-ci sont rattachées, d’une part, à des procédés techniques et, d’autre part, à des
procédés relationnels. Cela signifie que l’utilisation des stratégies de la IBOS a été
influencée par les procédés techniques employés (c’est-à-dire comment la chercheure
acteure a procédé lorsqu’elle a utilisé une stratégie et les mots employés) et aussi par les
procédés relationnels (c’est-à-dire comment elle a interagi avec le client et son
comportement non verbal). Le Tableau 6 présente ces modalités d’utilisation ainsi que
les éléments qui leur sont associés.
Tableau 6
Modalités d’utilisation des stratégies IBOS
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Ce tableau illustre les différentes modalités d’utilisation de la TBOS auprès des
clients manifestant des symptômes anxieux rencontrés. Ces éléments sont classés en
procédés généraux, procédés spécifiques et précisions. Les procédés généraux sont les
deux modalités principales sur lesquelles la chercheure-acteure s’appuie pour utiliser les
stratégies TBOS, soit les procédés techniques et les procédés relationnels. Les procédés
spécifiques et les précisions correspondent aux différentes catégories qui permettent de
décrire de façon détaillée chaque procédé général. Des précisions détaillent la
description et approfondissent chaque procédé spécifique.
Procédés techniques
Les modalités d’utilisation de la TBOS ont exigé l’utilisation de procédés
techniques, ce qui signifie que la chercheure-acteure a appliqué et présenté les stratégies
selon des modalités particulières. Comme illustrés dans la Figure 8, deux procédés
techniques ont été observés dans cette recherche. Ceux-ci sont rattachés au contenu
procédural (c’est-à-dire aux procédures permettant de mettre en application une
stratégie) et au contenu verbal (c’est-à-dire à la formulation des consignes permettant de




Figure 8. Procédés techniques
Contenu procéduraÏ. Le premier procédé technique concerne le contenu
procédural selon lequel les stratégies TBOS ont été utilisées (Figure 8). Le contenu
procédural est le «comment faire », en d’autres mots, il s’agit des règles à suivre pour
utiliser les stratégies. Il consiste à 1) appliquer les stratégies selon certaines procédures
et 2) à les modifier au besoin.
Premièrement, cette recherche a montré que la chercheure-acteure appliquait les
stratégies TBO$ selon certaines procédures. Ces procédures s’appuient sur un rationnel
théorique sous-jacent concernant l’application et les précautions à prendre lors de
l’application. Cet élément s’illustre dans le journal de bord par différentes procédures
utilisées par la chercheure-acteure. Ces procédures seront abordées de manière détaillée
dans la section « Discussion » dans le « Guide du thérapeute ». Ces procédures
consistent, par exemple, à utiliser le vocabulaire du client, relever les changements
positifs pertinents (comme les exceptions), explorer les ressources et aspects positifs de








exceptions, la « question-miracle » et la « question-échelle » afin de préciser et nuancer
les objectifs thérapeutiques, utiliser un langage qui présuppose l’existence de ressources
et d’exceptions, utiliser des compliments, faire des rétroactions avec humour, ne pas
explorer trop rapidement les ressources lorsque le client a encore besoin de ventiler un
vécu difficile, etc.
Donnons un exemple précis. Afin d’aider Caroline, qui était atteinte d’anxiété
généralisée, la chercheure-acteure a utilisé la « recherche d’exceptions ». Elle a employé
cette stratégie en utilisant des questions ouvertes et des questions de clarification
telles que : Qu’est-ce qui est différent lorsque vous n’avez pas d’inquiétudes ? Comment
réussissez-vous à mettre de côté le besoin de réassurance? Qu’est-ce qui vous
aide vraiment ? Le rationnel qui était utilisé afin de justifier cette stratégie est la
présupposition de l’existence d’exceptions aux inquiétudes, la présence de ressources et
la pertinence de l’amplification des ressources pour favoriser un changement positif. Les
précautions employées ont été de ne pas s’enquérir trop rapidement des ressources de
Caroline lorsque celle-ci a manifesté son besoin d’aborder ses difficultés et ses
inquiétudes.
Deuxièmement, la chercheure-acteure a apporté des modifications aux stratégies
TBOS qu’elle a utilisées. Les modifications qui ont été observées dans cette recherche
ont été faites au plan de la forme et du contenu. Dans le journal de bord, ces
réajustements comprennent, entre autres, l’utilisation des stratégies TBOS avec d’autres
stratégies provenant principalement de la TBO$ et de la TCC. Tel que présenté dans les
raisons d’utiliser la TBO$, la chercheure-acteure visait parfois à bonifier les stratégies
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TBOS en les utilisant avec d’autres stratégies TBOS ou TCC. Donc, cette section
n’abordera pas de nouveau les stratégies pouvant être utilisées conjointement afin
d’éviter les redondances. Toutefois, d’autres modifications peuvent être effectuées en
plus de l’utilisation conjointe, comme par exemple utiliser les images du client,
modifier la formulation de la stratégie TBOS, faire des allers-retours entre la stratégie
TBOS et le discours orienté vers les difficultés, adapter la stratégie aux rétroactions et
besoins du client, etc. Une bonne dose de créativité a permis d’adapter les stratégies ou
des les utiliser conjointement avec d’autres stratégies. En effet, un extrait du journal de
bord décrit une modification apportée par la chercheure-acteure au niveau de l’utilisation
conjointe de stratégies thérapeutiques
Lors du retour sur la semaine, j’explore avec la cliente un moment où elle a réussi
à communiquer de manière affirmative, ce qui fait exception à son anxiété sociale.
L’exception est explorée de manière détaillée au niveau des ressources utilisées,
des facteurs ayant contribué au changement et des modalités qui pourraient
permettre de reproduire cette exception. Par la suite, j’utilise la psychoéducation
sur l’entraînement aux habiletés sociales tirée de la thérapie cognitive
comportementale afin d’appuyer ce que la cliente a abordé et compléter à l’aide
des éléments qui pourraient bonifier les habiletés de communication de la cliente.
Voici un exemple d’adaptation d’une stratégie TBOS tiré de l’observation de la
pratique de la chercheure-acteure Antoine présentait un trouble obsessionnel compulsif.
Il était un jeune homme utilisant fréquemment les images afin de décrire son état. Durant
la thérapie, il a utilisé l’image d’une pièce sans fenêtres ni porte comme métaphore au
sentiment d’emprisonnement que lui causait son trouble. Peu après, la chercheure
acteure a utilisé une « question-miracle » en décrivant le miracle comme étant cette
même pièce décrite par Antoine dans laquelle au matin du miracle, une fenêtre serait
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installée sur un des murs. Par la suite, la chercheure-acteure et Antoine ont collaboré
afin de décrire la fenêtre, de quelle manière elle pouvait être ouverte ou modifiée et ce
qui pounait lui permettre de retrouver une certaine liberté par rapport à ses obsessions et
compulsions.
Contenu verbal. La Figure $ illustre le deuxième procédé technique qui concerne
le contenu verbal associé aux stratégies de la TBOS. Comment la chercheure-acteure
a-t-elle mis en mots les stratégies TBOS ? Cette recherche a montré que la chercheure
acteure a utilisé: 1) une formulation spécifique et 2) des thèmes spécifiques.
Premièrement, lorsque la chercheure-acteure a utilisé des stratégies TBOS, elle a
verbalisé ses interventions en utilisant une formulation particulière. La formulation
représente les consignes que la chercheure-acteure a employées lorsqu’elle a utilisé les
stratégies TBOS. La chercheure-acteure tentait de formuler les consignes le plus
adéquatement possible en fonction du client et de la problématique d’anxiété. Par
exemple, Louise présentait un trouble panique avec agoraphobie. La chercheure-acteure
a utilisé une « question-échelle » et l’a expliqué de la manière suivante:
C-a (Chercheure-acteure) - Sur une échelle de « O » à « 10 », sur laquelle « 10 »
représente l’objectif que vous aimeriez atteindre et « O » représente le moment où
les attaques de paniques ont été les plus intenses, où vous situez-vous
actuellement sur cette échelle?
L (Louise) - Hum. Peut-être à « 1,5 » OU <f 2 ».
C-a- D’accord, et que fait-il que vous n’êtes pas à « 1 » ? ... « 0,5 » ?
L- J’arrive à sortir de chez moi lorsque je suis avec mon mari.
C-a- Quelles sont les qualités sur lesquelles vous vous appuyez lorsque vous
sortez de la maison avec votre mari?
L- Hum. Peut-être mon orgueil (Rire).
C-a- (Rire). Comment cet orgueil pourrait-il nous permettre de monter une demi
marche de plus cette semaine, en passant du « 1,5 » au « 2»?
10$
L- Je pourrais tenter de me rendre au supermarché avec ma belle-soeur lorsqu’elle
ira demain.
Cette recherche nous a permis d’identifier différents éléments qui, dans la
formulation, ont pu permettre d’adapter les stratégies TBO$ au client et à sa
problématique. Pour cet exemple, dans la formulation de la « question-échelle », il est
possible d’observer que la chercheure-acteure a utilisé cette stratégie en fonction de la
cliente et de la problématique d’anxiété. Le « O » de l’échelle représentait le moment où
la cliente a été la plus anxieuse, et cette formulation donnait la possibilité que la cliente
se situe à un niveau supérieur dans le moment présent. Aussi, le « 10 » représentait dans
ce cas l’objectif thérapeutique qui devait être formulé de manière réaliste à court terme
afin d’encourager l’espoir et la mobilisation dans le processus thérapeutique. Le progrès
souhaité était identifié par un demi-point, ajoutant ainsi une notion de réalisme dans la
visualisation du changement. Cela pouvait avoir l’effet d’encourager la cliente. Il est
possible d’observer dans la formulation l’utilisation et le choix de certains mots et
thèmes comme « qualités », « nous » ou « orgueil ». Ce choix de thèmes sera élaboré
davantage dans le point suivant, car il nous apparaît significatif.
Deuxièmement, à l’intérieur de la formulation, des thèmes particuliers ont été
utilisés lorsque la chercheure-acteure présentait les stratégies TBO$. Elle a choisi les
thèmes dans la mesure où ils provenaient du vocabulaire courant du client
(personnalisant ainsi la stratégie), ils représentaient un élément central à la thérapie ou
parfois un thème nouveau que la chercheure-acteure souhaitait amplifier ou y attirer
l’attention du client. Le journal de bord permet de mettre en lumière les thèmes qui ont
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fréquemment été utilisés par la chercheure-acteure au cours de la recherche les
ressources, les forces, les difficultés, l’anxiété, les changements, les diminutions, les
progrès, les succès, les réussites, les pensées, les différences, les améliorations, les
objectifs, etc. Ces mots constituent un aspect important de la formulation. Comme
illustré dans l’exemple précédent, les mots « qualités », « nous » ou « orgueil » ont été
employés dans la formulation de la « question-échelle ». Les mots concordent avec le
vocabulaire de la cliente et chacun de ces termes est choisi pour une raison. En effet, le
terme « qualités » vise à souligner et amplifier que Louise possède des forces et des
ressources. Le « nous » souligne la collaboration visée dans la relation thérapeutique.
Finalement, le mot « orgueil » est la ressource identifiée par Louise, qui l’aide à aller de
l’avant et à tendre vers le mieux-être. Ce terme est donc réutilisé afin de mettre l’accent
sur cette ressource que possède Louise.
Voici un autre exemple. Johanne était atteinte d’anxiété sociale. Lors de
l’application de la «recherche d’exceptions », la chercheure-acteure a proposé les
thèmes suivants qui parlaient de « changements » dans son anxiété sociale, de
« moments d’absence de l’anxiété », des « ressources » qu’elle utilisait lorsqu’elle
n’était pas anxieuse et des « différences qu’elle observait lorsqu’elle était plus calme ».
Ces thèmes visaient à amplifier les exceptions.
Procédés relationnels
Quels sont les procédés relationnels qui sont entrés en jeu lors de l’application
des stratégies TBO$ ? Les procédés relationnels concernent la manière dont la
110
chercheure-acteure a interagi avec le client. Tel qu’illustré dans la figure 9, ils sont
associés à l’établissement d’une relation thérapeutique propice à l’utilisation de la TBOS
et à l’utilisation de comportements non verbaux.
figure 9. Procédés relationnels
Relation thérapeutique. Le premier procédé relationnel concerne la relation
thérapeutique propice à l’application de la TBOS (figure 9). Cette recherche a permis de
montrer que la chercheure-acteure tentait de créer une relation thérapeutique caractérisée
par: 1) la création d’une alliance thérapeutique et 2) l’instauration d’un climat favorable
à l’utilisation de la TBOS.
Premièrement, la chercheure-acteure a employé la TBOS selon des modalités
d’utilisation qui semblent avoir permis de maintenir une alliance thérapeutique positive
avec le client et à favoriser une application optimale de la TBOS. La création d’une
alliance thérapeutique positive apparaissait pertinente à la chercheure-acteure, d’autant
plus que l’absentéisme des clients aux séances thérapeutiques est fréquent en raison de










offert une écoute de qualité, elle a été attentive à ce qui se passait dans la relation et elle
a partagé son expérience subjective lorsqu’elle a utilisé une stratégie TBOS. À cet égard,
dans son journal de bord, la chercheure-acteure indique qu’elle créait une alliance
thérapeutique positive en offrant une écoute de qualité, en utilisant l’humour pour
diminuer l’anxiété ressentie, en démontrant une ouverture et en s’assurant de demeurer
authentique.
Cette attention portée sur la qualité de la relation thérapeutique est illustrée dans
l’exemple suivant. Antoine présentait un trouble obsessif compulsif. La chercheure
acteure a proposé une «tâche de première séance» à la fin de la première rencontre.
Lorsqu’elle a présenté la stratégie, elle a parlé de manière authentique de son optimisme
quant à la capacité d’Antoine de réaliser cette tâche, elle a été à l’écoute des réactions
d’Antoine et a exploré sa perception de la pertinence de la technique proposée.
Deuxièmement, l’utilisation de la TBOS par la chercheure-acteure a contribué à
l’instauration d’un climat propice aux interventions. Le climat est l’atmosphère suscitée
lors de la rencontre, soit le climat relationnel entre le client et la chercheure-acteure lors
de l’utilisation de la TBOS. Un extrait du journal de bord permet d’illustrer comment le
climat thérapeutique est installé
Je cherche à créer une relation de collaboration avec la cliente. Je désire
l’accompagner sans imposer ou diriger. Je guide la réflexion afin d’amener la
personne à identifier elle-même ce qui serait aidant et souhaité ainsi que
construire ses propres objectifs. J’alterne entre une position plus directive et, si la
cliente explore d’elle-même, je reste dans une position basse, encourageant
l’exploration. Il y a un travail d’équipe dont les deux membres sont au même
niveau.
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Maintenant, voici un exemple concret: Michelle était atteinte du trouble de
stress post-traumatique. Lorsque la chercheure-acteure a utilisé la « recherche
d’exceptions », elle a mis en place un climat exploratoire, ludique, orienté vers les
ressources, les bons coups et vers l’action. Pour ce faire, elle a exploré avec Michelle les
réussites sans être directive dans ses interventions, en questionnant plutôt qu’en
proposant. Elle a conservé une attitude ouverte et est demeurée encourageante dans ses
propos afin de faciliter l’exploration de Michelle.
Non verbal. Tel qu’illustré dans la Figure 9, le deuxième élément des procédés
relationnels concerne le comportement non verbal de la chercheure-acteure lors de
l’utilisation de la TBOS. Cet élément portant sur le non verbal est différent de celui
portant le même nom abordé dans la section sur le contexte d’utilisation. La différence
réside dans le fait que le contexte d’utilisation nommé « non verbal » concerne des
éléments non verbaux que la chercheure-acteure observait et qui ont orienté son choix et
son application des stratégies TBO$. Dans le second cas, le non verbal concerne ce que
la chercheure-acteure a affiché par son propre non verbal lorsqu’elle a utilisé la TBO$.
Donc, il s’agit essentiellement de la description de la manière selon laquelle la
chercheure-acteure a utilisé son non verbal lorsqu’elle employait la TBO$. Cette
recherche a permis de dégager deux dimensions de son comportement non verbal:




Premièrement, la chercheure-acteure utilisait des intonations spécifiques
lorsqu’elle appliquait une stratégie de la TBOS. L’intonation est la tonalité et l’intensité
du propos. En effet, cette recherche a permis d’identifier que les tonalités aigûes,
teintées d’excitation, changeantes et dynamiques étaient utilisées par la chercheure
acteure lors de l’utilisation des stratégies TBOS. L’intensité du discours était accrue par
la chercheure-acteure lorsque le client abordait des changements positifs ou lorsqu’il
était encouragé à le faire, ainsi que lorsque ses ressources étaient abordées. Par exemple,
lorsque la chercheure-acteure a utilisé une «question-miracle» afin d’aider Martine qui
présentait des attaques de panique, elle l’a fait à l’aide d’une tonalité de voix légèrement
plus aigUe et teintée d’interrogation et de curiosité.
Deuxièmement, la chercheure-acteure a affiché une gestuelle particulière
lorsqu’elle utilisait la TBOS. Il pouvait alors s’agir d’expressions faciales, de postures
ou de gestes employés par la chercheure-acteure. Selon le journal de bord, différentes
gestuelles ont été utilisées. La chercheure-acteure pouvait adopter une posture
d’ouverture ou une posture inclinée vers le client. Elle pouvait faire des gestes comme
des rotations vers l’avant avec les mains afin de symboliser le mouvement d’aller de
l’avant, d’approfondir les propos. Elle utilisait également ses mains pour illustrer les
deux extrémités d’une échelle, lors de la « question-échelle », et accentuer le
mouvement partant de l’anxiété intense vers l’extrémité du « 10 », soit les améliorations
observées et souhaitées.
Le journal de bord illustre bien que les expressions faciales étaient également un
élément important du non verbal exprimé lorsque les stratégies 130$ étaient utilisées.
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La chercheure-acteure pouvait, entre autres, laisser paraître sur son visage des sourires,
des haussements de sourcils en signe de surprise ou des expressions de curiosité. Par
exemple, lorsque la chercheure-acteure a utilisé la « recherche d’ exceptions » pour aider
Johanne, atteinte d’anxiété sociale, elle a haussé les sourcils lorsque Johanne a affirmé
ne pas présenter d’exception à son anxiété. De manière générale, elle a pris une posture
ouverte et détendue facilitant la discussion. Puis, elle a relancé par la suite l’exploration
en utilisant une gestuelle avec les mains afin d’encourager Johanne à poursuivre sa
recherche d’exceptions.
Discussion
Dans cette section, nous aborderons le premier objectif de la recherche, qui visait
à décrire les règles d’action qui sous-tendent l’utilisation des techniques de thérapie
orientée vers les solutions (TBOS) dans le traitement de l’anxiété. Pour ce faire, les
éléments centraux des résultats que nous venons d’aborder seront d’abord dégagés et
mis en lien avec les écrits. Ensuite, un modèle qui rend compte de la synthèse des
résultats sera présenté. Ce modèle constitue une réponse au second objectif de notre
recherche qui visait à proposer un modèle qui rend compte de la synthèse de nos
résultats. Enfin, un « Guide du thérapeute» sera présenté. Celui-ci illustre concrètement
comment la IBOS a été utilisée par la chercheure-acteure auprès de gens atteints
d’anxiété. Ce « Guide du thérapeute » est issu de nos résultats et peut inspirer les
cliniciens qui voudraient utiliser la TBO$ dans leur pratique.
Les éléments centraux de l’utilisation de la
TBOS dans le traitement de l’anxiété
Dans la présente recherche, l’objectif a été de décrire comment utiliser la TBOS
dans le traitement de l’anxiété. Parmi les résultats trouvés, la chercheure-acteure a
sélectionné des éléments qui semblent fondamentaux pour illustrer l’utilisation de la
TBO$ dans le traitement de l’anxiété. Ces éléments ont été sélectionnés selon des
critères intrinsèques, en cohérence avec l’approche praxéologique utilisée. Pour
déterminer ces éléments, la chercheure-acteure s’est fiée à son expérience subjective,
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tenant compte notamment de la fréquence d’apparition des éléments lors de son analyse
ou de la quantité importance de catégories auxquelles un concept donnait lieu. En
d’autres mots, la chercheure-acteure a retenu les éléments qui apparaissaient souvent
dans son analyse et ceux qui donnaient lieu à plusieurs catégories. Les cinq éléments
retenus sont : 1) l’espoir: l’énergie du changement, 2) un changement avec deux
objectifs: diminuer le négatif et accroître le positif, 3) des moments favorables à la
TBO$ : en trois temps, 4) une alliance thérapeutique de collaboration et 5) le traitement
de l’anxiété orienté vers les solutions. Par rapport aux trois thèmes principaux de nos
résultats (contextes, raisons et modalités d’utilisation de la TBOS), les éléments
fondamentaux que nous aborderons ici sont principalement tirés des raisons et des
contextes d’utilisations de la TBOS. Le « Guide du thérapeute » a été créé afin
d’illustrer de manière détaillée les modalités d’utilisation des stratégies TBO$.
L ‘espoir: l’énergie du changement
La principale visée de la chercheure-acteure lorsqu’elle utilise la IBOS est de
susciter l’espoir chez les clients. La chercheure-acteure croit que la thérapie doit aider le
client à retrouver l’espoir, que ses difficultés peuvent se résorber et que le bien-être est
possible. En effet, l’espoir est l’énergie qui permet au client de changer et de tendre vers
le mieux-être. C’est principalement lors des premières rencontres, ainsi que lorsque les
clients démontraient du découragement, que le contexte s’est montré propice pour
redonner espoir au client à l’aide de la TBOS.
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La pertinence de susciter l’espoir en psychothérapie est confirmée par différents
auteurs. En effet, O’Hanlon et Beadie (1997) affirment que la thérapie sert à amener les
gens à retrouver l’espoir et retrouver des avenues vers le mieux-être. L’espoir influence
directement l’efficacité thérapeutique. Il contribue à la gestion du stress, il favorise les
capacités d’adaptation et il diminue les symptômes de désordres psychologiques. Aussi,
l’espoir accroît le bien-être et la satisfaction par rapport à la vie (Irving et al., 2004). Plus
précisément, l’espoir pourrait avoir une influence causale sur la réduction des
symptômes d’anxiété et de dépression (Arnau, Rosen, Finch, Rhudy, & Fortunato,
2007).
Lorsque le concept d’espoir est traité en psychologie positive, il réfère
systématiquement au modèle de Snyder. En plus de l’intérêt théorique de ce modèle, une
étude de Cheveans, feldman, Gum, MichaeÏ et Snyder (2006) a permis de démontrer les
impacts cliniques de l’utilisation de la thérapie de l’espoir inspirée du modèle de Snyder.
Les résultats démontrent que l’utilisation de la thérapie de l’espoir suscite effectivement
l’espoir, en plus d’améliorer l’estime de soi, de redonner un sens à la vie ainsi que
diminuer les symptômes d’anxiété et de dépression. La chercheure-acteure adopte le
point de vue de Snyder (1994) pour sa conception de l’espoir. Selon Snyder, l’espoir est
la perception qu’un objectif peut être atteint. Selon cette définition, le premier élément
essentiel qui doit être présent est, bien sûr, un objectif. Il correspond à tout objet,
expérience, ou résultat qui est imaginé et désiré. De façon plus précise, comme le
mentionnent Snyder, Irving et Anderson (1991), l’espoir est un état positif de
motivation. L’espoir nécessite la présence d’une énergie motivationnelle, c’est-à-dire
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l’énergie nécessaire pour tendre vers l’atteinte de son objectif. Snyder (2000) précise que
l’énergie motivationnelle permet de persévérer et d’avancer vers son objectif. L’espoir
nécessite aussi que la personne croie en ses capacités d’identifier différentes stratégies
pour atteindre son objectif et d’identifier des stratégies alternatives si les premières ne
sont pas réalisables. L’espoir se manifeste lorsque ces deux composantes (énergie
motivationnelle et croyance en la capacité d’identification de stratégies) sont présentes
simultanément. Snyder accorde une importance similaire à ces deux composantes pour
ce qui est de la création d’espoir. Toutefois, certaines études soulignent que l’énergie
motivationnelle pourrait avoir un rôle plus important à jouer dans la présence d’espoir
que la croyance en sa capacité à générer des stratégies pour atteindre son objectif
(Chang, 2003; Tong, fredrickson, Chang, & Lim, 2010). Selon ces mêmes auteurs,
l’énergie motivationnelle présenterait des associations plus importantes avec le bien-être
et la satisfaction quant à la vie que la croyance en la capacité d’identification de
stratégies. Ces nuances permettent de mieux comprendre comment une personne peut
présenter de l’espoir tout en ayant peu confiance en sa capacité d’identifier des stratégies
pour atteindre son objectif.
Les écrits confirment que l’utilisation de stratégies TBOS suscite l’espoir. En
effet, Connie et Metcalf (2009) affirment que la TBOS vise fondamentalement à
augmenter l’espoir des clients. Les stratégies THOS génèrent l’espoir par l’utilisation des
questions orientées vers plusieurs aspects positifs de l’expérience du client, comme les
exceptions à son problème, les solutions, le changement souhaité, les objectifs et l’avenir
meilleur anticipé. Avec ces questions, l’espoir grandit chez le client dès la première
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rencontre jusqu’à la fin de la psychothérapie. Reiter (2010) affirme également que la
TBOS a été mise sur pied pour créer l’espoir de changements positifs.
Pour la chercheure-acteure, cette intention de susciter l’espoir était présente
particulièrement lorsque les clients se présentaient en thérapie, se montraient
découragés, avaient perdu la vision d’un avenir meilleur et ignoraient comment se sortir
de leurs difficultés.
Voici un exemple pour illustrer l’importance de l’espoir lors de l’utilisation de la
TBOS par la chercheure-acteure auprès des gens atteints d’anxiété. Les clients
rencontrés dans le cadre de cette recherche étaient atteints de différents troubles anxieux.
Ils présentaient une diminution importante de l’espoir, ils éprouvaient des peurs
incapacitantes et ils avaient vécu des échecs lorsqu’ils s’étaient retrouvés confrontés à
ces peurs. Louise était atteinte de trouble panique avec agoraphobie. Elle s’est présentée
en thérapie en affirmant se sentir emprisonnée dans sa maison en raison de l’anxiété. En
effet, elle affirmait même ne pas pouvoir sortir seule sur son balcon, car lors d’une
tentative précédente, elle y avait vécu une importante attaque de panique. De plus,
malgré diverses tentatives et une thérapie antérieure, elle n’avait pas réussi à surmonter
ses peurs. Louise ne présentait presque aucun espoir de pouvoir un jour sortir de sa
maison sans être accompagnée de son conjoint et désespérait de pouvoir reprendre ses
activités. Entre autres, pour se présenter aux rencontres de thérapie, elle était toujours
accompagnée de son conjoint. Cela limitait grandement son sentiment de liberté. Tenter
de convaincre Louise d’affronter ses peurs ou de s’efforcer à sortir de chez elle sans son
conjoint apparaissait voué à l’échec. Susciter l’espoir chez la cliente semblait prioritaire
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avant de proposer des changements. La chercheure-acteure a donc utilisé deux stratégies
TBOS la « question-miracle » et la « question-échelle ». La « question-miracle » a visé
à décrire la vie de la cliente en l’absence d’attaques de panique et la « question-échelle»
afin de la situer par rapport à cet objectif. Ces stratégies ont servi à identifier un objectif
réaliste, concret et accessible. La création de cet objectif a permis à Louise de retrouver
l’espoir qu’une amélioration de ses difficultés est possible et que des efforts en ce sens
ne seraient pas vains.
La chercheure-acteure a remarqué que l’anxiété donnait aux clients l’impression
de ne pas avoir les ressources pour faire face à leurs peurs. Les clients manifestant des
symptômes anxieux anticipaient des catastrophes qui, dans la réalité, étaient plutôt
improbables. Dans l’exemple précédent, l’espoir créé par l’utilisation de la TBO$ a
permis à Louise de modifier sa perception du changement qui est passée d’une
perception de menace, à une perception de défi. Cet exemple illustre bien l’impact de
l’anxiété sur l’espoir ainsi que l’importante de la construction de l’espoir en
psychothérapie.
Cet exemple illustre les deux concepts de la théorie de l’espoir de Snyder (2000).
En effet, l’énergie motivationnelle et la confiance en sa capacité de pouvoir faire face
aux événements qui surviennent étaient faibles lorsque Louise avait peur et était
anxieuse. La capacité de générer des stratégies pour atteindre son objectif était
également diminuée lorsque Louise avait l’impression que la route pour se rendre à
l’objectif serait catastrophique, traumatisante, qu’il fallait l’éviter à tout prix et qu’il n’y
avait pas d’issues possibles à l’anxiété. L’utilisation de la IBOS a permis de créer un
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objectif réaliste, donner confiance à Louise qu’elle pouvait l’atteindre (accroître
l’énergie motivationnelle), décrire les étapes et stratégies pour s’y rendre (accroître la
capacité à générer des stratégies) et ainsi, susciter l’espoir.
Dans cette recherche, la chercheure-acteure a utilisé la TBO$ conjointement avec
des stratégies TCC. En lien avec la théorie de l’espoir de Snyder (2000), la TCC a pour
effet de créer tant l’énergie motivationnelle que la capacité à générer des stratégies,
composantes nécessaires à ce que l’espoir s’installe. Plus précisément, les écrits ont
démontré que lors de la TCC, la création d’objectifs thérapeutiques et la proposition,
pour chacun des objectifs formulés, de stratégies thérapeutiques adaptées, suscitent les
deux composantes de l’espoir. De plus, la création d’espoir a un rôle à jouer dans le
succès des TCC qui ont permis aux clients d’atteindre leurs objectifs thérapeutiques. Les
clients qui terminent une TCC connaissent bien les stratégies pour les aider à gérer leur
anxiété. Ils connaissent également les manières de les appliquer et ont pu expérimenter
leur efficacité lors de la thérapie, ce qui crée la motivation nécessaire à la poursuite de
leur application (Snyder, hardi, Cheavens, Michael, Yahmure, & Sympson, 2000).
Riskind (2006) affirme que la psychologie positive peut permettre d’accroître
davantage l’espoir des clients qui entreprennent une TCC. Donc, l’ajout de stratégies
tirées de la TBO$ pourrait permettre d’enrichir le répertoire de stratégies thérapeutiques
des thérapeutes cognitifs comportementaux en favorisant davantage la création d’espoir.
De plus, il a été démontré que le travail ciblant directement l’augmentation de l’espoir
peut se faire simultanément au travail de diminution des symptômes. Cela permet aux
clients de terminer une thérapie qui va leur avoir permis de diminuer leurs difficultés,
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leurs symptômes, et d’accroître leur satisfaction par rapport à la vie (Cheavens,
feidman, Woodward, & Snyder. 2006).
Ces recherches vont dans le sens de ce que nous avons observé dans les résultats
de cette étude. En effet, la chercheure-acteure a choisi les stratégies TBO$ lorsque la
visée principale était d’accroître l’espoir du client. Les écrits qui affirment que la TBOS
peut présenter un ajout intéressant à la TCC, en venant accroître davantage l’espoir chez
les clients, concordent avec ce que nous avons observé tout au long de notre recherche.
Un changement avec deux objectjfs diminuer le négatifet accroître le positif
Le changement est la visée propre à toute psychothérapie. En effet, la
psychothérapie vise en définitive à changer une satisfaction insatisfaisante en situation
satisfaisante. Dans le cas de la présente recherche, le changement s’est appuyé sur des
objectifs clairs qui ont été définis avec les clients lors des premières rencontres. Les
écrits sur la TBOS confirment que les objectifs sont la pierre angulaire de l’orientation
vers les solutions et ont un rôle central dans la psychothérapie (Tumeil & Hopwood,
1994). Selon Snyder (2002), les actions humaines sont orientées vers des objectifs.
Donc, pour favoriser un changement en psychothérapie, ainsi que susciter de l’espoir
chez le client, un objectif doit être élaboré. Cheavens, Feldman, Woodward et Snyder
(2006) affirment que les objectifs thérapeutiques doivent représenter un certain défi. De
plus, ils doivent viser tant la réduction des symptômes que l’accroissement de la qualité
de vie, ce qui concorde avec les résultats de notre recherche.
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Ltanxiété a des conséquences sur les deux plans. Elle suscite des symptômes
d’anxiété et diminue la qualité de vie. Les symptômes d’anxiété sont, bien sûr,
désagréables et handicapants pour les gens qui les vivent. La présence d’anxiété peut
venir interférer avec les objectifs personnels, sociaux et professionnels, notamment en
raison de l’évitement. Les limitations que peut engendrer l’anxiété au quotidien peuvent
comporter, par exemple, le fait de refuser des sorties ou d’éviter certains endroits
(Safren, Heimberg, Brown, & Holle, 1997). Également, dans le domaine social, familial
ou professionnel, des résultats d’études ont démontré un appauvrissement notable de la
qualité de vie chez les gens ayant un trouble d’anxiété. De plus, les gens avec des
troubles anxieux ont une vision de la valeur de leur vie, de leur santé, de leurs relations
sociales, de leurs occupations ainsi que de leur vie familiale significativement plus
négative que celle des gens sans pathologie (Olatunji, Cisler, & Tolin, 2007). Ces études
confirment l’importance en psychothérapie de viser la diminution des symptômes
anxieux et l’amélioration de la qualité de vie des clients.
La chercheure-acteure a réalisé que les changements priorisés dans la présente
recherche, en fonction des intentions qu’elle poursuivait dans sa démarche
praxéologique, se sont accordés à ces deux objectifs. Un premier objectif a ciblé la
diminution des symptômes d’anxiété afin d’atténuer la souffrance des clients. Un second
objectif s’est centré sur l’accroissement de la qualité de vie et l’utilisation optimale des
ressources du client.
En voici un exemple concret. L’utilisation de la « question-échelle » permet
d’aller au-delà de la diminution de l’anxiété suivant l’utilisation de stratégies
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traditionnelles de diminution des symptômes. En effet, sur une échelle de « 0» à « 10 »,
le « » peut représenter le moment où l’anxiété sera diminuée à la suite de la réussite
des exercices (tels que l’exposition in vivo) et le « 10 » représenter le bien-être et le
bonheur. Un cheminement peut donc être poursuivi à l’aide de stratégies positives
(comme la « recherche d’exceptions », le « transfert de compétences », la « rétroaction»
ou la « prescription de tâches ») ciblant les ressources ainsi que la qualité de vie et
permettant de surpasser la diminution des symptômes.
À ce sujet, Riskind (2006) affirme que la TCC permet d’amener les clients de la
noirceur (symptômes) vers l’aube (absence de symptômes) sans pour autant les amener
dans les rayons du soleil (bien-être). La psychologie positive peut apporter ces rayons du
soleil. Keyes et Lopez (2002) remarquent eux aussi que la réduction des symptômes peut
être surpassée et être accompagnée d’objectifs supplémentaires ciblant la promotion de
la qualité de vie. Également, la recherche de changements qui visent tant une
amélioration des ressources qu’une diminution des difficultés est partagée par Peterson
(2006). Il mentionne que la psychologie devrait être complétée par la considération des
aspects cc sains » chez l’humain, qui sont aussi authentiques que les aspects «malsains ».
Ainsi, cela concorde avec la vision de la psychologie positive qui voit la pathologie sur
une extrémité d’un continuum, soit à « - », avec sur l’autre extrémité, à « +5 », le
fonctionnement optimal et le bien-être. Donc, la tâche du thérapeute ne se limite pas à amener
la personne au niveau « O », soit à l’absence de pathologie, mais bien à poursuivre et faciliter
l’ascension vers l’extrémité du bien-être (Linley & Joseph, 2004). Cet accent mis sur le
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fonctionnement optimal se fonde sur le postulat selon lequel une vie heureuse et satisfaisante
ne se limite pas à l’absence de maladie mentale (Keyes, 2009).
Les objectifs de diminution des symptômes conjointement à l’accroissement de la
qualité de vie concordent également avec les recherches d’Eng et al. (2001) et $eligman
(2002) qui postulent qu’une attention pour les forces des individus et leur bien-être est
d’autant plus pertinente qu’il est largement accepté que la qualité de vie devrait faire
partie du traitement de la pathologie. Cela est partagé par Keyes et Lopez (2002) qui
affirment qu’il serait judicieux de développer une approche en psychologie qui reconnait la
santé mentale comme nécessitant l’absence de symptômes de pathologie, mais également la
présence de bien-être. Ces auteurs soulignent également que bien que la santé mentale et la
maladie mentale sont corrélées négativement, elles demeurent toutefois des dimensions
distinctes qui doivent être abordées toutes les deux dans un processus psychothérapeutique. En
définitive, lors d’une thérapie, l’ajout de stratégies thérapeutiques ciblant directement la
qualité de vie est un élément bénéfique pouvant faire partie du processus thérapeutique.
De manière plus spécifique, dans la présente recherche, les changements
concernant la réduction des difficultés ont été abordés principalement à l’aide de la
TCC. L’accroissement des ressources et de la qualité de vie a été ciblé à l’aide de
stratégies TBOS. Au niveau de l’anxiété, des résultats suggèrent que le traitement
cognitif comportemental pour l’anxiété sociale mène à des améliorations significatives
et durables au niveau de la satisfaction par rapport à la vie. Néanmoins, à la suite dune
TCC, le résultat des clients manifestant des symptômes anxieux au « Quality of Life
Inventory » s’améliore, sans toutefois atteindre celui des clients non anxieux, qui est
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supérieur. Cela vient appuyer le besoin d’interventions additionnelles pour améliorer
davantage la satisfaction par rapport à la vie des clients à la suite d’une psychothérapie
(Eng, Coles, Heimberg, & Safren, 2001).
La chercheure-acteure a utilisé la TBOS comme interventions additionnelles.
Postma et Rao (2006) mentionnent que la TBO$ peut faciliter le processus de
changement dans une thérapie d’orientation 1CC. Plus précisément, ces auteurs
affirment que la IBOS peut être utile dans les moments où il y a des blocages dans le
processus thérapeutique ou lorsque les stratégies comportementales de la TCC amènent
trop de craintes pour que le client consente à les pratiquer. En 2006, une parution du
« Journal of cognitive psychotherapy » a été consacrée à l’utilisation conjointe de la
TBOS et la TCC. Dans cette parution, Cheavens et al. (2006) ont rapporté que la TBOS
utilisée conjointement avec la 1CC permet d’augmenter l’espoir ainsi que de diminuer
les symptômes anxieux et dépressifs. De plus, il a été démontré que la psychologie
positive permet d’améliorer les résultats thérapeutiques de la TCC et le maintien des
acquis (Cheavens et al, 2006). En effet, le taux de rechute pourrait être diminué étant
donné que l’utilisation conjointe de la TCC et de la TBOS améliore l’autorégulation et la
capacité à réutiliser les acquis réalisés durant la thérapie quant à de futurs obstacles
(Green, Oades, & Grand, 2006). Toujours dans cette même parution, Postma et Rao
(2006) soulignent que l’apport de cette combinaison permet d’offrir aux clients des
résultats plus rapides et plus efficaces. De plus, il a été établi que lorsqu’utilisées
conjointement, la TBOS et la 1CC pouvaient être plus efficaces que prises
individuellement. En effet, la réduction des affects négatifs serait surpassée, devenant
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ainsi la première étape de la démarche (Ingram & Snyder, 2006; Karwoski, Garratt, &
hardi, 2006; Keyes & Lopez, 2002).
Considérer la qualité de vie en plus de la réduction des symptômes comporte des
répercussions notables sur l’efficacité psychothérapeutique et pourrait permettre la
prévention de rechutes éventuelles. En effet, il a été démontré que lorsqu’un individu
passe d’un état d’absence de pathologie à un état de bien-être, il est possible d’observer
des impacts positifs accrus comme la diminution de l’absentéisme au travail, des
maladies cardiovasculaires, de l’utilisation du système de santé, des limitations dans les
activités quotidiennes et du développement de maladies chroniques. Ces impacts positifs
confirment la pertinence d’adopter une vision de la psychothérapie qui vise la prévention
et la promotion de la santé mentale en plus la diminution de la souffrance (Keyes, 2009),
comme ce que nous avons observé dans les résultats de la présente recherche.
Des momentsfavorables à la T3OS: en trois temps
La chercheure-acteure a remarqué que la TBOS peut être utilisée à certains
moments favorables de la thérapie. Dans celle étude, l’utilisation de la TBOS s’est faite
en trois temps au début de la thérapie, lors de sa phase active et en fin de processus
thérapeutique.
Premièrement, le début des psychothérapies a été riche en stratégies TBOS. Ces
stratégies ont permis de redonner espoir aux clients, de donner le ton orienté vers les
solutions à la thérapie, de fixer les objectifs thérapeutiques et de donner des tâches aux
clients. Selon Cheavens, Feldman, Woodward et Snyder (2006), dans les premières
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rencontres de thérapie, explorer les réussites antérieures et les exceptions permet aux
clients de vivre des émotions agréables et d’accroître leur motivation. Selon ces auteurs,
lors des premières rencontres, il est également important de développer une bonne
compréhension des ressources du client afin de les utiliser tout au long du traitement et
de travailler à les accroître. Lors des premières rencontres, les stratégies TBOS suivantes
ont été utilisées dans notre recherche la « recherche d’exception », la « question-
miracle », la « question-échelle » et la « prescription de tâches ». Ces stratégies ont été
utilisées presque systématiquement lors des deux ou trois premières rencontres avec le
client, soit en même temps qu’était réalisée l’évaluation initiale et la construction des
objectifs thérapeutiques. Bayeback (2009) clarifie les objectifs et attentes du client à
l’aide de la « question-miracle » et de la « question-échelle », comme ce que nous avons
observé dans la présente recherche.
Le deuxième temps lors duquel la TBOS a été utilisée concerne la phase active
de la thérapie. Dans notre recherche, les rencontres suivant l’évaluation et la
détermination des objectifs ont principalement visé la réduction des symptômes. Le
client se présente en thérapie avec une demande arrêter de souffrir. C’est pourquoi un
travail ciblant la réduction de symptômes apparaît d’abord important pour la chercheure
acteure. Lors de ces premières rencontres, des stratégies TBOS étaient parfois utilisées,
principalement lors d’impasses, de découragement chez le client ou lorsque des
changements et des aspects positifs étaient abordés. Par la suite, la TBO$ a été de plus
en plus utilisée, suivant l’amélioration de l’état du client.
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De plus, dans la phase active du traitement, des stratégies TBOS et des stratégies
1CC ont parfois été utilisées conjointement. L’utilisation conjointe s’est faite lorsque les
stratégies semblaient pouvoir être mutuellement bonifiées. Par exemple, lorsque
l’exposition in vivo à l’anxiété était envisagée avec les clients, il s’avérait parfois très
anxiogène pour ceux-ci de débuter la première exposition. Ainsi, lors des instants qui ont
précédé la première séance d’exposition, le «transfert de compétence » a été utilisé avec
des clients, afin d’aller puiser dans leurs ressources pour leur redonner confiance en eux
et faciliter l’exposition. Une fois l’exposition réussie, une « rétroaction » était
fréquemment partagée aux clients, afin de nommer les ressources utilisées lors de
l’exercice ainsi que féliciter les progrès accomplis.
Comme nous l’avons vu, plusieurs études vont dans le sens de la pertinence d’une
intégration de la TBOS et de la 1CC, ou, autrement dit, d’une vision orientée vers les
solutions avec des stratégies empiriquement validées de réduction de symptômes. Cette
intégration permet, entre autres, d’obtenir des résultats plus rapides, une efficacité
thérapeutique accrue, une augmentation du bien-être, une augmentation de l’espoir, une
diminution des difficultés, un soulagement des symptômes, un accroissement des
ressources, un maintien des acquis favorisé et une augmentation de la qualité de vie
(Cheavens et al., 2006; Green, Oades, & Grant, 2006; Ingram & Snyder, 2006; Postma
& Rao, 2006).
Le troisième moment qui est apparu propice à l’utilisation de la TBO$ est la
préparation de la fin du processus thérapeutique. La chercheure-acteure a utilisé la
plupart des stratégies TBOS en fin de thérapie afin de renforcer et maintenir les acquis
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réalisés, de donner confiance au client, de solidifier l’espoir, de planifier la poursuite des
progrès et de miser sur ses ressources. Pour ce faire, la chercheure-acteure a inclus, dans
le bilan final, les ressources de la personne, les exceptions aux difficultés et les réussites
observées tout au long de la thérapie. Elle a aussi utilisé la « question-miracle » et la
« question-échelle » afin de définir un objectif clair pour la poursuite du cheminement
du client et d’identifier les marches restantes pour que le client puisse l’atteindre. Par
exemple, pour Johanne, lorsque la thérapie s’est terminée, son anxiété sociale et sa
qualité de vie étaient grandement améliorées. La « question-miracle » a été posée avec
comme miracle le bien-être et le bonheur. Johanne a identifié certains éléments qui
seraient présents dans ce miracle. Plus précisément, elle souhaitait renouer avec des amis
qui se sont éloignés d’elle après qu’elle ait annulé plusieurs sorties et activités en raison
de son anxiété. L’utilisation de stratégies TBO$ en fin de thérapie permet aux clients de
visualiser un avenir meilleur afin de continuer leur cheminement qui, pour Johanne,
représente, entre autres, la reprise de relations amicales.
Cela correspond aux éléments de la théorie de l’espoir de Snyder (2002) abordée
précédemment. En ce sens, l’énergie motivationnelle et la capacité à identifier des
stratégies sont suscitées en fin de thérapie afin de créer l’espoir et favoriser la poursuite
du changement.
Des écrits illustrent la pertinence de la TBOS en fin de processus
psychothérapeutique. En effet, l’utilisation de la TBOS améliore la capacité d’adaptation
du client ainsi que sa capacité à réutiliser les habiletés développées en thérapie par
1)
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rapport à de futurs obstacles ou difficultés (Green, Oades, & Grand, 2006). Elle favorise
aussi une qualité de vie accrue et le maintien des acquis (Postma & Rao, 2006).
Une alliance thérapeutique de collaboration
Comme dans toute thérapie, l’alliance thérapeutique est un concept
incontournable de la TBOS. Pour la chercheure-acteure, la présente recherche a permis
d’identifier ce qui caractérise principalement l’alliance thérapeutique qui a été
développée avec les clients : la collaboration. En effet, la chercheure-acteure a cherché à
maintenir ce que Lamarre (2005) appelle une relation de co-création. En effet, cette
relation suppose que le client possède en lui la motivation et une tendance vers
l’actualisation. La thérapie vise à l’accompagner à utiliser ses ressources à leur plein
potentiel, à élaborer ses solutions afin de diminuer ses difficultés et à tendre vers le bien-
être (Lamane, 2005). Lorsque le client vit des difficultés, il peut perdre de vue ses
ressources et capacités à résoudre ses problèmes. La TBOS laide à les retrouver.
Les thérapeutes utilisant la TBOS croient, tout comme la chercheure-acteure, que
le client possède en lui les ressources nécessaires pour résoudre ses difficultés (Walter &
Peller, 1992). Dc plus, la chercheure-acteure est convaincue, tout comme Lipchik
(2002), que lorsque le thérapeute croit que le client possède les ressources nécessaires
pour régler ses difficultés, ce message transparait dans ses interventions, ce qui favorise
l’alliance thérapeutique (Lipchik, 2002).
La chercheure-acteure possède une perception du client comme étant l’expert de
sa situation. Elle se positionne comme une collaboratrice qui peut l’accompagner dans
133
un processus de changement. Voici un exemple concret. La chercheure-acteure tente
d’identifier des exceptions à l’anxiété d’Antoine afin de détailler ses ressources. Pour ce
faire, elle a besoin de l’expérience d’Antoine qui a vécu ces exceptions, de sa perception
par rapport à ses ressources et de son impression quant aux éléments qui ont contribués à
l’exception. Le client détient un grand nombre d’informations sur les facteurs pouvant
contribuer à son mieux-être. Ainsi, le rôle du thérapeute est d’accompagner le client et
l’aider à exploiter ses ressources à leur plein potentiel (O’Hanlon & Weiner-Davis,
1995). La collaboration et la co-création sont essentielles, car comme mentionné dans
les écrits, le client est la personne qui connaît le mieux sa situation et doit avoir un rôle actif.
Étant donné que le client est l’expert de sa situation et de ses attentes par rapport au
changement, un travail collaboratif est prioritaire afin d’établir les objectifs thérapeutiques et
cerner les ressources qu’il possède pour les atteindre (de Shazer, 2002; Gingerich &
Eisengart, 2000; Mandeville, 2006; Postma & Rao, 2006). De plus, la chercheure-acteure
perçoit la relation de collaboration et de co-création comme essentielle afin de permettre
au client de maintenir son autonomie, de favoriser son estime de soi et sa confiance en
soi. Elle croit également qu’une alliance thérapeutique de collaboration permet au client
d’optimiser l’utilisation de ses ressources et de terminer la thérapie avec davantage de
confiance en ses capacités.
Le traitement de Ï ‘anxiété orienté vers les solutions
L’orientation vers les solutions dans la thérapie fait également partie de la
conception positive que possède la chercheure-acteure. Dans les résultats de cette
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recherche, la description de la vision de la thérapie comme étant un processus actif
orienté vers les solutions, s’est démarqué de nombreuses fois.
À cet effet, comme le mentionne de Shazer (2002), la psychologie s’est
traditionnellement orientée vers les problèmes. Mandeville (2010) et de Shazer (2002)
affirment que socialement et historiquement, l’homme a tenté de comprendre la nature et
les causes des problèmes afin de pouvoir les résoudre. Toutefois, dans le cas de la
TBOS, le thérapeute comprend qu’il n’a pas besoin d’explorer en détail le problème afin
de pouvoir le résoudre. Rapidement, la discussion se déplace du problème vers les
solutions, par l’utilisation de la « recherche d’exception », la « question-miracle », la
«question-échelle » et les tâches. Pour ce faire, de Shazer (2002) a identifié les principes
sur lesquels il s’appuie pour construire les solutions : « Une fois que vous savez ce qui
fonctionne, faites plus de cette chose-là », « Si ça ne fonctionne pas, ne recommencez
pas, faites autre chose», « Si ce n’est pas cassé, ne réparez pas» (cité dans Mandeville,
2006).
Lamarre (2005) décrit l’importance de la visualisation de l’avenir dans
l’orientation vers les solutions. En effet, lorsqu’un avenir satisfaisant pour le client est
verbalisé et visualisé, ce futur devient attrayant et, à la manière d’un aimant, crée
l’espoir nécessaire pour attirer le client vers ce changement. La « question-miracle » est
la principale stratégie qui vise directement la visualisation d’un avenir satisfaisant où les
problèmes ne sont pas présents. Lorsque la « question-miracle » a été formulée à
Stéphanie, elle a détaillé son miracle comme étant l’absence d’obsessions et de
compulsions. Plus encore, elle a décrit le matin du miracle comme étant différent des
135
matins habituels. En effet, dans son miracle, elle se lève, ressent un calme intérieur, a
envie de profiter de la journée et s’habille avec des vêtements de sport. Elle prend le
temps de cuisiner un bon déjeuner complet, discute calmement avec son mari et accepte
les compliments de ce dernier. La majeure partie de sa matinée n’étant plus occupée à
compléter des compulsions, elle sort de la maison, ne vérifie qu’une fois si la porte est
bien barrée et va se promener à l’extérieur avant de se rendre au travail.
Cette orientation vers les solutions, passant par la visualisation de l’avenir,
concorde avec ce qui a été observé dans notre recherche. En effet, la chercheure-acteure
a utilisé systématiquement la « question-miracle » en début de thérapie afin de permettre
au client de trouver des solutions et visualiser un avenir sans anxiété avec une qualité de
vie accrue. Par la suite, la thérapie s’est construite à partir de ce miracle et l’orientation
vers les solutions a teinté les interventions jusqu’à la fin des séances.
Un modèle de l’utilisation de la TBOS
dans le traitement de l’anxiété
Comme mentionné lors de la présentation des résultats, les données issues de
notre recherche ont été présentées séparément pour des fins de simplification. Toutefois,
au cours d’une psychothérapie, ils s’influencent constamment. La figure 10 a été
élaborée afin d’illustrer les éléments clés que nous venons d’aborder dans la
« Discussion » et d’offrir aux praticiens un modèle décrivant l’utilisation de la TBO$
lors de la thérapie auprès des clients atteints d’anxiété. Ce modèle est une synthèse des
résultats qui apparaissent centraux et qui permettent de répondre à la question suivante:
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comment la TBOS a-t-elle été utilisée lors du traitement de l’anxiété dans notre
recherche?




TBOS en 3 temps:
I Début de la thérapie:Évaluation et formulationdes objectifs thérapeutiques —
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FIN DE LA PSYCHOTHÉRAPIE
figure 10. Modèle d’utilisation de la TBOS dans le traitement de l’anxiété.
Cette figure représente le modèle d’utilisation de la TBOS dans le traitement de
l’anxiété et illustre les concepts principaux qui sont ressortis de notre recherche.
Débutons par le centre de la figure. Comme discuté précédernment, l’utilisation
de la TBOS s’est effectuée selon trois moments favorables. Les flèches au centre de la
figure illustrent les trois temps : le début de la thérapie, sa phase active et sa terminaison.











dans les encadrés sous les flèches. Le début de la thérapie représente l’évaluation et la
formulation des objectifs thérapeutiques. La phase active de la thérapie vise l’atteinte
des objectifs du client par l’utilisation de stratégies thérapeutique. Finalement, la
terminaison du processus consiste en un bilan du processus, un travail pour favoriser le
maintien des acquis et pour planifier la poursuite des progrès. Ces trois temps se sont
avérés propices à l’utilisation de la TBOS.
À gauche du modèle, nous retrouvons les fondements de l’utilisation de la TBOS
comme ils sont ressortis de nos résultats. Ces fondements sont les éléments centraux qui
décrivent la TBOS et sont présents indépendamment de l’étape à laquelle en est la
psychothérapie. Comme il s’agit d’éléments qui transcendent les trois temps lors
desquels la TBOS a été utilisée, ils ont été placés dans un cadre en marge de la figure.
Ces fondements sont attribuables aux caractéristiques du thérapeute et à sa conception
de la psychothérapie. Ils ont été abordés précédemment et nous y retrouvons : une
alliance thérapeutique de collaboration et une orientation vers les solutions. Ces
fondements décrivent bien les caractéristiques centrales de la TBOS et ses apports dans
le traitement de l’anxiété.
À droite du modèle sont illustrées les visées pour lesquelles la TBOS a été
utilisée dans la présente recherche. Elles consistent premièrement à susciter l’espoir et
deuxièmement en un changement ciblant deux objectifs: accroître la qualité de vie ainsi
que les ressources et diminuer l’anxiété. Dans la « Discussion », l’augmentation de
l’espoir a été abordée dans la section intitulée « l’espoir, énergie motivationnelle de la
thérapie ». Le changement en deux objectifs a été présenté dans la section intitulée « le
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changement avec deux objectifs diminuer le négatif et accroître le positif ». Ces deux
éléments sont les principales visées ayant incité la chercheure-acteure à utiliser la TBO$
dans le traitement de l’anxiété. Elles sont présentes à toutes les étapes du processus
thérapeutique, c’est pourquoi, comme dans le cas des fondements, elles sont placées
dans un cadre en marge du processus thérapeutique.
Le modèle d’utilisation de la TBO$ dans le traitement de l’anxiété est donc un
schéma qui permet d’illustrer, sous forme de synthèse, les différents concepts qui ont été
abordés dans la «Discussion ». Ces concepts sont ressortis de nos résultats comme les
éléments centraux permettant de décrire les modalités selon lesquelles la TBOS peut être
utilisée dans le traitement de l’anxiété.
Il serait intéressant de poursuivre les recherches afin de détailler les modalités
selon lesquelles s’opère le processus décisionnel du thérapeute lors de l’utilisation des
stratégies TBOS. En effet, les concepts identifiés dans cette étude pourraient être utilisés
afin de préciser de quelle manière ils s’insèrent dans l’algorithme décisionnel du
thérapeute. Par exemple, comment la compréhension clinique ou l’intuition du
thérapeute peut l’amener à choisir une stratégie TBO$ en particulier?
Le modèle peut servir d’aide-mémoire par les thérapeutes qui désirent utiliser la
TBOS auprès de clients manifestant des symptômes anxieux. Il permet d’identifier
rapidement les fondements qui sont à la base d’une intervention utilisant la TBOS. Ce
modèle permet aussi de saisir les principales visées qui sous-tendent un traitement de
l’anxiété utilisant la TBOS. finalement, les trois temps propices à l’utilisation de la
TBO$ sont détaillés, de même que les différentes stratégies qui ont été employées lors
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de ces moments clés du processus thérapeutique. Ce modèle permet au thérapeute de
s’ inspirer de la démarche de la chercheure-acteure et de réfléchir à sa propre manière
d’intégrer la TBOS dans sa pratique clinique auprès des clients atteints de symptômes
anxieux.
Guide du thérapeute
Le modèle de l’utilisation de la TBOS dans le traitement de l’anxiété décrit les
fondements, les visées et les principales étapes du processus thérapeutique lors
desquelles sont utilisées les stratégies TBOS. Une importante partie de notre démarche a
été consacrée à l’observation des modalités détaillées de l’utilisation de la TBOS dans le
traitement de l’anxiété. Dans un souci d’offrir au clinicien la possibilité d’accéder à ces
modalités, nous avons mis sur papier un « Guide du thérapeute ». Ce guide cible les trois
stratégies que la chercheure-acteure a utilisées le plus fréquemment avec les clients dans
cette recherche : la « recherche d’exceptions », la « question-miracle » et la « question-
échelle ». Cet outil est un résultat clinique complémentaire à notre recherche.
Le guide du thérapeute tente de répondre à la question: quelles sont les
modalités décrivant l’utilisation de la TBO$ dans le traitement de l’anxiété? Cet outil
clinique est spécifique à l’anxiété. En effet, ce guide illustre des exemples précis de
formulations qui ont été utilisées dans notre recherche lorsque les stratégies IBOS ont
été appliquées. Également, le guide du thérapeute propose des suggestions de stratégies
thérapeutiques TCC et TBOS pouvant être combinées. finalement, le guide du
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thérapeute offre des alternatives qui peuvent être tentées lorsque des obstacles surgissent
dans l’utilisation de la TBOS.
La Figure 11 représente l’introduction du guide. Dans cette première figure se
retrouvent les fondements de la TBOS ainsi que les objectifs que nous avons identifiés
comme étant spécifiques à l’utilisation de la TBOS dans le traitement de l’anxiété.
Aussi, les trois temps propices à l’utilisation de la TBOS sont présentés. Les figures
suivantes représentent respectivement la « recherche d’exception » (Figure 12), la
« question-miracle » (Figure 13) et la « question-échelle » (Figure 14). Les figures
portant sur les stratégies TBOS sont organisées de manière à présenter les différentes
modalités appliquées par la chercheure-acteure lorsqu’elle a utilisé ces techniques dans
le traitement de l’anxiété. Elles abordent la manière d’introduire la technique, la marche
à suivre si des obstacles surgissent et de quelle manière continuer à aller de l’avant avec
les stratégies lorsque le client s’y montre réceptif. Finalement, quelques suggestions sont
présentées à la fin de chaque figure sur l’utilisation combinée de chacune des stratégies
TBOS avec d’autres stratégies thérapeutiques.
Cet outil peut être utilisé par le clinicien comme un guide donnant accès à une
variété de suggestions de formulations. Ces formulations permettent d’accéder à des
exemples sur la manière d’appliquer les stratégies lorsqu’il est question d’anxiété. Aussi,
des questions à poser lorsque le thérapeute rencontre des obstacles à l’utilisation de la
TBOS sont suggérées, ainsi que de stratégies thérapeutiques pouvant être
complémentaires avec la TBO$. Il représente un apport intéressant pour le clinicien
désirant utiliser des stratégies TBOS avec ses clients atteints d’anxiété. Toutefois, le
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jugement clinique du thérapeute demeure primordial dans l’application de stratégies
thérapeutique. Le clinicien peut utiliser ces suggestions dans la mesure où elles semblent
s’appliquent à sa pratique ou s’en inspirer pour inventer ses propres façons d’intervenir.
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Ce guide d’utilisation a pour but d’offrir aux praticiens un modéle clinique illustrant les
modalites d’utilisation de la thérapie breve orientée vers les solutions auprès de clients
anxieux. Les strategies élaborées dans le present guide sont celles qui ont été les plus
fréquemment utilisées lors de la therapie avec les clients anxieux dans cette étude.
FONDEMENTSDE LATROS
I Relation de collaboration dans le travail des objectits du client, qui est l’expert de sa
situation et possède en lui les ressources pour tendre vers le mieux—être
I Orientation vers les solutions et visualisation d’un avenir dans lequel le probleme sera
resolu
OBJECTIFS DE LATROS DANS LE TRAITEMENT DE L’ANXIÉTÉ
I Accroître l’espoir
• Un changement avec deux objectifs
• Diminuer 1’ anxiete
• Accroître les ressources
LES TROISTEMPSDE LUTILISATION DE LA TBOS DANS I.E TRAITEMENT DE
L’ANXIÉTÉ
• Évaluation combinaison de stratec’ies «exploration des difficultes et d.e
strategies TBOS.
• Question-miracle, question-êchelle. recherche (l’exception et prescription (le
tâches
• Phase active Susciter un changement (diminution cLe l’anxieté.
augmentation des ressources et (le qualité de vie J par I utilisation conjointe
de strategies TEOS et TOC.
• Recherche d’exception. question—echelle poursuite du miracle, transfert de
competences. retroaction et prescription de tâches
• Terminaison : Bilan des progres. prex-ention de la rechute et strategies
TEs S pour visualiser la poursuite
• (Juestion—miracle. qriestion—echelle.. transfèrt de competences. retroaction et
prescription de tâches
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Conclusion
Des études ont démontré que la TBO$ est efficace dans le traitement de plusieurs
problématiques, dont l’anxiété (De long & Berg, 2002; de Shazer & Dolan, 2007; Knekt et
al., 2008a; Knekt et al., 2008b; O’Hanlon & Weiner-Davis, 1995). Toutefois, ces études
demeurent peu nombreuses et aucune n’a eu pour objectif de décrire les modalités d’utilisation
de la TBOS auprès de gens soufflant de symptômes anxieux. La présente recherche s’y est
intéressée.
L’objectif général de cette recherche était de fournir une description des modalités
d’utilisation de la TBO$ auprès de clients présentant des troubles anxieux. Les objectifs
spécifiques de la recherche visaient à expliciter les règles d’action qui sous-tendent une
intervention utilisant la TBOS auprès de gens souffrant de symptômes anxieux. Ils visent
à répondre aux questions comment, quand et pourquoi sont utilisées les stratégies TBO$
et ensuite proposer un modèle synthèse de ces observations.
Pour ce faire, une recherche exploratoire de type recherche-action praxéologique
a été effectuée. Les séances de psychothérapie des clients ayant consenti à participer au
projet de recherche ont été enregistrées sur bande audio. La collecte des données a été
réalisée par l’observation participante. Les enregistrements de séances ont été écoutés,
soumis à une grille d’auto-observation et les données récoltées ont été colligées dans un
journal de bord. Le journal de bord a été analysé à l’aide d’une méthode qualitative de
théorisation ancrée. La collecte et l’analyse des données ont été effectuées selon une
démarche à caractère itérative, jusqu’à ce qu’il y ait saturation empirique. De plus, afin
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de permettre de dégager le maximum de données de la collecte ainsi que s’assurer dc la
saturation empirique, des groupes d’entretien d’explicitation ont été mis en place.
Les résultats de la recherche ont permis de répondre aux objectifs initiaux et de
dégager trois grands concepts pouvant définir les modalités d’utilisation de la IBOS
dans le traitement de l’anxiété. Ces concepts sont les contextes d’utilisation de la
TBOS, ses visées ainsi que les modalités selon lesquelles la TBOS peut être utilisée. Ces
concepts ont permis à la chercheure-acteure de mettre sur pied un modèle décrivant
l’utilisation de la TBOS dans le traitement de l’anxiété. Ce modèle a mis en lumière les
éléments que la chercheure-acteure considère comme centraux à l’utilisation de la IBOS
dans le traitement de l’anxiété. Aussi, afin d’illustrer de manière détaillée les modalités
d’utilisation de la TBO$, un « Guide du thérapeute » a été construit afin d’offrir aux
praticiens un outil clinique concret.
Retombées de l’étude
La question sur laquelle s’est basée la recherche, soit quelles sont les modalités
d’utilisation de la TBOS dans le traitement de l’anxiété, n’avait à notre connaissance pas
été étudiée auparavant. Cette étude permet d’apporter une réponse à cette question.
En effet, plusieurs manuscrits ont décrit la IBOS, son historique, les stratégies
thérapeutiques qu’elle propose ainsi que son efficacité dans le traitement de l’anxiété
(Knekt et al., 200$a, 200$b). Toutefois, les modalités de la TBOS qui y était étudiées
devaient être approfondies et aucune recherche n’ avait décrit précisément l’utilisation de
la TBOS auprès de personnes anxieuses. Tumell et Hopwood (1994) soulignent que les
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modalités d’utilisation de la TBOS à l’intérieur d’un processus thérapeutique ont été
moins documentées que le rationnel des stratégies TBOS qui a été bien décrit dans les
ouvrages. C’est pourquoi cette recherche représente selon nous un apport aux
connaissances dans le domaine de la psychologie. Les psychologues qui ont des clients
atteints d’anxiété peuvent retrouver dans cette recherche des connaissances desquelles
s’inspirer dans leur pratique clinique.
La présente recherche a permis d’utiliser la TCC et la TBO$ simultanément. Elle
offre un ajout intéressant en ce sens qu’elle permet de détailler certaines pistes
d’utilisation conjointe de stratégies tirées de ces deux approches. Sur ce plan, plusieurs
études ont démontré l’efficacité et la pertinence de l’utilisation conjointe de la TBOS et
de la TCC (Cheavens et al., 2006; Green, Oades, & Grant, 2006; Ingram & Snyder,
2006; Postma & Rao, 2006). Plus précisément, une recherche a démontré que la TBOS
et la TCC sont plus efficaces lorsqu’elles sont combinées que lorsqu’elles sont utilisées
individuellement (Ingram & Snyder, 2006). L’utilisation conjointe de ces approches
permet d’augmenter l’espoir et diminuer les symptômes anxieux (Cheavens et al, 2006).
Notre démarche concorde avec la volonté de la psychologie positive d’intégrer
les approches traditionnelles et les stratégies de la psychologie positive. L’intégration
apparaît d’autant plus pertinente étant donné que la TBOS et les approches
traditionnelles peuvent être bonifiées lorsqu’elles sont utilisées conjointement (Postma
& Rao, 2006). De plus, étant donné l’efficacité de la TCC et les recommandations des
référents pour cette approche dans le traitement de 1’ anxiété, cette recherche présente des
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retombées intéressantes. Elle offre des suggestions pour les praticiens désirant ajouter
une vision orientée vers les solutions à une approche thérapeutique déjà efficace.
Le modèle d’utilisation de la TBOS dans le traitement de l’anxiété permet, selon
nous, d’avoir une image synthèse décrivant les éléments centraux de l’application de
cette approche. Pour le clinicien, ce modèle pourrait être intéressant, car il permet
d’accéder aux éléments centraux décrivant l’utilisation de la IBOS pour les clients
manifestant des symptômes anxieux en un coup d’oeil et pourrait contribuer à nourrir les
réflexions sur leur pratique clinique.
Plusieurs suggestions sont présentées dans le « Guide du thérapeute » qui offre,
selon nous, des attraits intéressants pour les praticiens désireux d’utiliser la IBOS
lorsqu’ils travaillent avec des clients atteints d’anxiété. En effet, les formulations, les
questions lorsque des impasses surgissent ainsi que l’utilisation conjointe avec des
stratégies 1CC sont illustrées. L’outil peut guider les intervenants qui désirent s’inspirer
de la psychologie positive dans le traitement de l’anxiété.
La méthode praxéologique a permis à la chercheure-acteure de tirer des bénéfices
considérables de cette recherche. En effet, cette étude lui a permis de développer une
connaissance et une compréhension approfondies de ses théories professées et
pratiquées. Comme le nomme St-Arnaud (2003), la recherche praxéologique a permis de
conscientiser notre action ainsi que la rendre autonome et efficace. De plus, elle a permis à la
chercheure-acteure de se développer professionnellement. Pour leur part, les cliniciens
peuvent venir s’ inspirer de cette démarche pour réfléchir à leur pratique et la faire évoluer.
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Finalement, les groupes d’entretien d’explicitation qui ont été organisés avec les
étudiants de troisième cycle représentent un contexte d’apprentissage et de réflexion
intéressant pour leur développement professionnel. De plus, les outils développés pourraient
servir pour la fonnation pratique des doctorants en psychologie.
Limites de l’étude
Des limites doivent être considérées afin de pouvoir permettre de juger de
manière éclairée les résultats de notre recherche. Les apports de cette recherche, bien
que hautement pertinents pour la chercheure-acteure, doivent être considérés à la
lumière de certaines caractéristiques propres à cette démarche de D.Ps.
La clientèle ayant participé à la recherche était composée de gens qui ont été
admis à la clinique d’anxiété de l’Institut universitaire en santé mentale Douglas. Cette
clinique est spécialisée dans le traitement de l’anxiété. Les critères d’admission
consistent en la présence d’anxiété comme diagnostic principal ainsi que l’inefficacité
des modalités de traitement tentées par les professionnels précédents. Ainsi, la clientèle
présente une anxiété réfractaire, chronique et accompagnée de comorbidité. Il nous
apparaît important de considérer les résultats en gardant en tête le type de clientèle
auprès de laquelle a été réalisée l’expérimentation. Ils peuvent ne pas correspondre tout
à fait à un autre type de clientèle.
Les huit clients composant l’échantillonnage théorique de cette recherche sont
ceux qui ont été suivis par la chercheure-acteure lors de son année d’internat â la
clinique d’anxiété de l’Institut universitaire en santé mentale Douglas. Il importe de
152
considérer les résultats de l’étude à la lumière du fait que les résultats auraient pu
différer si l’échantillonnage avait été différent et garder en tête que ces clients ne sont
pas nécessairement représentatifs de tous les gens atteints d’anxiété. Les résultats ne
peuvent donc pas être directement généralisables à tous les clients manifestant des
symptômes anxieux.
Au même moment où ils ont pris part à la psychothérapie avec la chercheure
acteure, les clients ayant participé à cette étude ont pu réaliser une thérapie de groupe,
rencontrer l’infirmière clinicienne de l’équipe ou le psychiatre traitant. Ces rencontres
peuvent avoir eu une influence sur le processus thérapeutique en cours avec la
chercheure-acteure. Dans cette étude, ce n’est pas l’efficacité thérapeutique de la TROS
qui a été étudiée, donc les influences à ce niveau ne sont pas considérables. Néanmoins,
le fait de recevoir d’autres services au même moment que la participation à l’étude a pu
influencer nos données. Par exemple, les thèmes abordés lors de la psychothérapie ou les
stratégies utilisées auraient pu différer si les clients n’avaient participé qu’à une
psychothérapie individuelle. Donc, lors de la lecture de nos résultats, il importe de
considérer la présence de l’équipe multidisciplinaire et les services reçus en parallèle au
même moment que la psychothérapie individuelle.
La IBOS a été utilisée dans une clinique de TCC, ce qui explique pourquoi ces
deux approches ont été utilisées conjointement. L’intégration d’approches
thérapeutiques représente un champ d’étude complexe et cette recherche n’a pas eu
comme objectif de déterminer de quelle manière elle peut se faire. L’intégration
d’approches thérapeutiques n’était pas étudiée systématiquement et il n’est pas possible
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d’en tirer des conclusions généralisables. Les suggestions d’utilisation conjointe qui sont
proposées se limitent à ce qui a été observé dans notre recherche. Donc, dans nos
résultats, lorsqu’il est question d’utilisation conjointe, il s’agit de stratégies
d’interventions que la chercheure-acteure a utilisées au même moment ou une à la suite
de l’autre, et non d’une description des modalités d’intégration de la TBO$ avec la TCC.
La nature praxéologique, inductive et exploratoire de la recherche fait en sorte
que la chercheure-acteure a utilisé sa subjectivité, son cadre théorique, ses valeurs et ses
caractéristiques personnelles. Dans cette recherche, seul le point de vue d’une personne
a été étudié, en vue d’approfondir l’expérience idiosyncrasique de la chercheure-acteure.
Ces facteurs font en sorte que les résultats de cette étude sont une description de la
pratique d’une personne, selon le contexte ainsi que le moment où s’est réalisée
l’expérimentation. Cela influence nécessairement les résultats obtenus, qui auraient
différé si un ou plusieurs autres chercheurs avaient effectué le même travail. Cet aspect
touche également le choix des termes qui ont été employés et les éléments qui ont été
ciblés dans la description des modalités d’utilisation de la TBO$. Par exemple, si un
autre chercheur d’approche psychodynamique avait effectué cette recherche, les termes
de transfert ou contre-transfert auraient pu se retrouver dans les concepts centraux.
Donc, étant donné cette limite, les résultats de la recherche ne peuvent pas être
généralisables. Les résultats doivent être vus comme tels et non à titre de modalités
générales pouvant décrire l’utilisation de la TBOS auprès de tous les clients manifestant
des symptômes anxieux et pour tous les cliniciens. Le clinicien qui voudra s’inspirer des
outils qui découlent de cette recherche devra utiliser son jugement clinique pour
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reconnaître ce qui convient à sa pratique. Également, étant donné que cette étude est
descriptive, les données ont été considérées de manière fractionnée afin de fournir une
description détaillée des concepts découverts.
La chercheure-acteure est une praticienne qui commence sa carrière
professionnelle. En effet, cette recherche s’est effectuée lors de son internat clinique
dans le cadre d’un programme de doctorat. Tout au long de la collecte et de l’analyse des
données, les résultats se sont approfondis, modifiés et la compréhension de la
chercheure-acteure s’est développée. Sa compréhension des modalités d’utilisation de la
TBOS dans le traitement de l’anxiété a évolué au fil de l’étude et elle continue d’évoluer
plus elle gagne en expérience. Il importe de considérer les résultats en tenant compte que
la chercheure-acteure est une novice.
Finalement, les objectifs de cette étude ont été atteints en tenant compte de sa
nature, sa durée limitée dans le temps, son ampleur ainsi que les exigences d’une thèse
de D.Ps. La chercheure-acteure reconnaît toutefois que, dans le cadre d’un Ph.D., cette
recherche aurait pu être effectuée avec davantage de clients, provenant de plusieurs
milieux et utiliser également le point de vue d’autres professionnels utilisant eux aussi la
TBOS dans le traitement de l’anxiété. Toutefois, il importe également de mentionner
que l’internat clinique de la chercheure-acteure a été prolongé afin de s’assurer que la
saturation empirique puisse être atteinte.
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Pistes de recherches futures
Cette recherche a permis d’effectuer une première exploration des éléments
pouvant décrire les modalités d’utilisation de la TBOS dans le traitement de l’anxiété.
Tel que le mentionne Cottraux (2009), en psychothérapie, il est tout aussi important de
travailler sur les aspects positifs et valeurs personnelles que sur la réduction des
symptômes. Cela concorde avec notre perception de la psychothérapie. La psychologie
positive ou plus précisément la TBOS est une nouvelle approche qui nous apparaît
prometteuse dans le traitement de diverses problématiques ainsi qu’au niveau de
l’accroissement de la qualité de vie.
La description des modalités d’utilisation de la TBO$ dans le traitement de
l’anxiété n’avait pas fait l’objet d’études antérieures à celle-ci. La présence recherche s’y
est consacré et a permis d’apporter un premier éclairage sur le sujet. Il serait pertinent
que d’autres recherches apportent une explicitation plus approfondie des modalités
d’utilisation de la 130$ et ce, auprès de différentes clientèles, en étudiant le point de
vue de plusieurs thérapeutes et en recrutant un plus grand nombre de participants. A ce
sujet, des entrevues ou des questionnaires pourraient permettre d’obtenir d’autres
perspectives et peut-être même contredire certaines données obtenues.
Dans cette recherche l’objectif a été de détailler les modalités d’utilisation de la
TBOS dans le traitement des symptômes d’anxiété et les résultats ont été présentés de
manière fractionnée. Il serait intéressant que des études ultérieures se concentrent sur les
liens entre les données découvertes présentées dans cette recherche en vue de mettre sur
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pied un modèle dynamique décrivant l’algorithme décisionnel de l’utilisation de la
TBOS en psychothérapie pour l’anxiété.
Les concepts découverts dans cette recherche pourraient être utilisés afin de
documenter l’efficacité de la TBOS dans des études ultérieures. Plus précisément, il
serait intéressant d’examiner comment l’ajout de la TBOS au traitement habituel 1CC
peut contribuer à l’efficacité thérapeutique en tien avec les concepts centraux de
l’utilisation de la TBOS que nous avons détaillé, comme par exemple l’espoir,
l’orientation vers les solutions ou la création d’une relation de collaboration.
Il serait également intéressant que des études considèrent le point de vue des
clients sur l’utilisation de la TBOS. Tel qu’il a été observé dans notre recherche, la
majorité des clients avaient déjà fait au moins une psychothérapie avant d’être admis à la
clinique d’anxiété. Dans une clinique de troisième ligne comme celle où a été réalisée
notre recherche, les clients ont vécu des thérapies et traitements antérieurs inefficaces, ce
qui a amené les professionnels de la santé à les y référer. Le fait d’utiliser une nouvelle
approche qui diffère des approches traditionnelles poursuit un des postulats de de Shazer
(2002): «Si ça ne marche pas, ne recommencez pas, faites autre chose ». De plus, nous
croyons que d’explorer la perception des clients, qui sont les experts de leur situation,
pourrait permettre une meilleure compréhension de ce qu’ils perçoivent comme aidant et
utile dans une psychothérapie. Ceux-ci seraient bien placés pour évaluer l’efficacité et
les apports de l’utilisation de la TBO$ dans le traitement de l’anxiété.
Comme mentionné précédemment, les modalités d’utilisation conjointe de la
1CC et la TBO$ n’ont pas été étudiées de façon systématique dans cette étude. Des
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recherches pourraient tenter de répondre aux questions suivantes: comment intégrer la
TBOS et la TCC ? Quelles sont les pistes d’intervention ainsi que le rationnel d’une
thérapie qui utilise à la fois ces deux approches?
Outre la TCC, d’autres approches peuvent être efficaces dans le traitement de
l’anxiété. Au moment où sont écrites ces lignes, des approches telles que la thérapie
cognitive basée sur la pleine conscience ou la thérapie d’acceptation et d’engagement
prennent de plus en plus d’ampleur. Cette recherche s’inscrit dans la deuxième vague de
la TCC. Étant donné les études intégratives de la T3O$ et la TCC, il pourrait être
intéressant d’étudier la pertinence, l’efficacité ainsi que les modalités d’intégration de la
TBOS avec ces autres approches prometteuses.
La TBO$ est une approche récente et les études visant à préciser ses
applications, son efficacité et ses modalités d’utilisation doivent se poursuivre. Nous
considérons que la TBOS, ainsi que les approches visant la réduction des symptômes
sont complémentaires, car conjointement, celles-ci s’attardent non seulement à la
réduction des symptômes, mais également à accroître la qualité de vie et favoriser une
utilisation optimale des ressources. Actuellement, une qualité de vie qui va au-delà de
l’absence de symptômes est recherchée par les clients. Nous souhaitons que la
psychothérapie puisse offrir aux clients, tant la possibilité de voir leurs difficultés
diminuer, que la possibilité de s’approcher de l’objectif légitime de vivre une vie
stimulante, teintée de j oie et de bonheur.
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Cette démarche et les résultats qui se sont dégagés de cette recherche ont permis
à la chercheure-acteure de devenir une meilleure thérapeute. En effet, cette recherche lui
a permis de développer une meilleure comaissance d’e11emême, de ses interventions et
une capacité d’auto-régulation accrue au niveau de sa pratique clinique. Somme toute,
cette recherche a permis à la chercheure-acteure de développer des modalités
d’interventions concordant à ses valeurs et qui tiennent comptent tant des difficultés
vécues par le client que du développement d’une qualité de vie optimale.
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Objectif 1 : Préciser les modalités d’utilisation de la thérapie orientée vers les solutions
dans le traitement de l’anxiété.
Grille no Date d’écoute de la séance: Identification de la séance:
I TECHNIQUE TBOS UTILISÉE:
Sous-objectif A : Dans quel contexte thérapeutique s’inscrit la TBOS (QUAND)
o Contenu verbal (contenu, problématique, ressources, changements, exceptions)
o Contenu non verbal (intonation, gestuelle, expression faciale):
o Vécu affectif (du thérapeute, du client)
o Processus thérapeutique (évaluation, intervention, moment, blocage)
o Terminaison (rencontre, processus)
o Elément de compréhension clinique (prédisposants, maintien, déclencheurs,
ressources personnelles, etc.)
I Sous-objectif B : De quelle manière est utilisée la TBOS (COMMENT)
o Modalités d’application (mots employés, formulation, forme, particularités, type
d’intervention, contenu, thèmes, non verbal, précautions)
o Modifications (forme, contenu):
o Utilisation conjointe avec autres techniques:
o Pont avec autres techniques:
o Ressenti du thérapeute:
o Climat d’utilisation:
o Attitude du thérapeute:
o Relation thérapeutique:
Sous-objectif C : Quelles raisons m’amènent à utiliser la TBOS (POURQUOI)
o Bonifier les stratégies thérapeutiques
o Bonifier le processus d’évaluation:
o Bonifier (compléter et amplifier les ressources) le plan d’intervention et le bilan:
[
Verbatim de l’application des stratégies orientées vers les solutions
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o Bonifier la terminaison des rencontres et processus:
o Bonifier le processus (impasses thérapeutiques, relationnelles)
o Produire changement (sur les ressources, émotif, cognitif, qualité de vie,
difficultés)
o Accroître la compréhension:
o Atteindre des objectifs thérapeutiques:
o M’appuyer sur mes valeurs ou mes qualités personnelles:
o M’appuyer sur ma compréhension (personne, résolution de problèmes,
changement, processus, thérapie, compréhension clinique, des difficultés, des
ressources)






Il est important que vous compreniez bien toutes les informations contenues dans ce
formulaire de consentement. N’hésitez pas à poser des questions s ‘il y a un mot ou une
phrase que vous ne comprenez pas ou si une information n ‘est pas claire.
1. Titre de l’étude
«Utilisation de la thérapie orientée vers les solutions dans le traitement de l’anxiété»
Chercheuse principale Lucie Mandeville et Julie Brochu
Chercheur associé : Claude Bélanger
Nous vous invitons à participer à ce projet de recherche. L’objectif de ce projet
est de contribuer au développement des connaissances en explorant et précisant les
modalités d’utilisation de la psychothérapie orientée vers les solutions dans le traitement
de l’anxiété, ainsi qu’au développement d’un savoir professionnel en cours d’action.
Votre participation à cette étude est entièrement volontaire et vous pouvez vous en
retirer à tout moment.
2. Responsable de l’étude
Mmc Julie Brochu, étudiante au doctorat professionnel en psychologie de
l’Université de Sherbrooke est la première responsable de ce projet.
3. Chercheurs
Les chercheuses principales sont Lucie Mandeville, Ph.D., Professeure titulaire,
Département de psychologie de l’Université de Sherbrooke et Julie Brochu, étudiante au
doctorat professionnel en psychologie de l’Université de Sherbrooke. Le chercheur
associé est Claude Bélanger, Psychologue et chercheur à la clinique externe d’anxiété de





4. Objectif et but de la recherche
L’objectif de ce projet est de contribuer au développement des connaissances en
explorant et précisant les modalités d’utilisation de la thérapie orientée vers les solutions
dans le traitement de l’anxiété. Le but de la recherche visera ainsi à développer un savoir
professionnel en cours d’action ainsi qu’à proposer un modèle qui rend compte de la
synthèse des observations.
5. Votre rôle
Il est entendu que ma participation à ce projet est de même nature que ma
participation à mon processus de psychothérapie à la clinique d’anxiété de Verdun de
l’Institut universitaire en santé mentale, Douglas, c’est-à-dire qu’il s’agit de me
présenter à mes rencontres à l’heure et à la date convenues avec l’interne en
psychologie. Le déroulement des entrevues se fera de façon habituelle et comportera une
évaluation, la mise en place d’objectifs thérapeutiques, un plan d’intervention, ainsi
qu’un suivi thérapeutique. La thérapie sera d’une durée d’environ 20 rencontres, à raison
d’une rencontre par semaine. Le contenu des rencontres portera sur les difficultés en lien
avec l’anxiété, soit principalement, la diminution des symptômes anxieux et
l’amélioration de la qualité de vie. La thérapie des participants sera légèrement
différente de celle des autres clients en ce sens ou il y aura ajout de techniques de la
thérapie orientée vers les solutions à la thérapie cognitive comportementale. Toutefois,
le traitement sera de la même durée que pour les autres clients, avec des objectifs et un
contenu des rencontres similaires aux clients atteints de la même problématique. Il peut
y avoir, si cela s’avère pertinent, la possibilité de réaliser des devoirs thérapeutiques
entre les séances.
Les entrevues seront enregistrées sur bande audio. Les enregistrements des
entrevues, les notes évolutives et les rapports produits pourront être utilisés comme
matériel lors de l’analyse des données. De plus, sur une base hebdomadaire, il y aura
écoute des enregistrements de séances afin de faire l’analyse des interventions de la
chercheuse. Ce formulaire de consentement vise essentiellement à donner mon
autorisation concernant l’utilisation des enregistrements des entretiens qui me
concernent aux fins de la présente recherche.
6. Participation
Si vous désirez vous retirer du projet de recherche, vous pouvez le faire en tout
temps, et ce, sans aucun préjudice. Votre choix, quant à la participation à l’étude, ne
modifiera d’aucune façon le type d’intervention et la qualité du suivi thérapeutique qui
vous sera octroyé. Les chercheurs peuvent eux aussi décider de mettre fin à votre
participation s’ils le jugent nécessaire pour votre santé.
Il est entendu que votre participation à ce projet est de même nature que votre
participation à mon processus de psychothérapie à la clinique d’anxiété de Verdun de
l’Institut universitaire en santé mentale, Douglas, c’est-à-dire qu’il s’agit de vous
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présenter à vos rencontres à l’heure et à la date convenues avec l’interne en psychologie.
Le déroulement des entrevues se fera de façon habituelle. Les entrevues seront
enregistrées sur bande audio. Les enregistrements des entrevues, les notes évolutives et
les rapports produits seront utilisés comme matériel lors de l’analyse des données visant
à développer une perspective d’utilisation de la thérapie orientée vers les solutions
auprès des gens ayant des troubles anxieux.
7. Droit de retrait de participation sans préjudice
Il est entendu que ma participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à fait
volontaire et qu’à tout moment, je reste libre de mettre fin à ma participation sans avoir à
motiver ma décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Ce retrait ne devrait
influer d’aucune façon mon traitement ultérieur.
Les séances de thérapie seront enregistrées afin de servir à l’analyse des données.
Dans le cas où vous demandez le retrait de votre participation acceptez-vous que nous
utilisions ces enregistrements de thérapie réalisés avant votre retrait aux fins de la
recherche?
Oui J Non J (Si vous refusez, les enregistrements
seront effacés à la suite de votre demande de retrait
au projet.)
8. Responsabilités du chercheur
En cas de réaction défavorable résultant des procédures requises par cette
recherche, vous recevrez tous les soins que nécessite votre état de santé et qui sont
couverts par les régimes d’assurance-hospitalisation et d’assurance-maladie. En signant
ce formulaire de consentement, vous ne renoncez à aucun de vos droits prévus par la loi.
De plus, vous ne libérez pas les chercheurs de leur responsabilité légale et
professionnelle.
9. Conflits d’intérêts
Il n’y a aucun conflit d’intérêts relié à ce projet de recherche ni pour les cliniciens
chercheurs, ni pour la clinique d’anxiété.
10. Bienfaits possibles
Ma participation à ce projet de recherche me permettra, comme dans tout
processus thérapeutique, de prendre conscience des aspects positifs de mon expérience
en regard de ma situation actuelle. De plus, ma participation permettra à la résidente en
psychologie d’approfondir ses connaissances sur l’utilisation de la thérapie orientée vers
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les solutions dans le traitement de l’anxiété ainsi que de réfléchir sur son action
professionnelle.
11. Préjudices ou inconvénients possibles
Vous ne courez aucun risque prévisible en participant à cette recherche. Vous
aurez à donner de votre temps pour la durée des rencontres qui auront lieu et, s’il y a
lieu, pour la réalisation des devoirs thérapeutiques à faire entre les séances. Egalement,
les risques inhérents au processus de thérapie sont les mêmes que pour tout autre
processus thérapeutique, soit un malaise pouvant survenir à la suite de la divulgation et
l’exploration de souvenirs difficiles. En effet, il se peut que l’exploration de certains
souvenirs difficiles vous amène à vivre des émotions telles que la tristesse, la déception
ou l’anxiété. Toutefois, ces émotions sont bénéfiques et nécessaires à tout processus de
changement.
12. Confidentialité
À moins qu’il n’en soit autrement requis par la loi, toutes les informations que
vous communiquerez resteront confidentielles. Les réponses aux questions des entrevues
ne seront pas conElmuniquées aux usagers ou à tout autre professionnel. Afin d’assurer
cette confidentialité, nous utiliserons un numéro à la place de votre nom pour identifier
les feuilles qui serviront à la cueillette des informations. Ainsi, toutes les informations
resteront anonymes. Nous n’utiliserons aucune information permettant de vous
identifier.
Si vous acceptez de participer à cette recherche, les enregistrements de séances et
notes de la chercheuse seront conservés, sous clé, pour une période n’excédant pas 5 ans.
Après cette période, les données seront détruites. L’analyse des données sera réalisée
principalement par la résidente en psychologie. Celle-ci sera aidée par des membres de
l’équipe de recherche, qui auront accès au matériel psychologique dans le but de rendre
explicite le modèle d’utilisation des stratégies de la thérapie orientée vers les solutions.
Ces membres de l’équipe sont tenus au secret professionnel et le matériel qui leur sera
soumis comportera un numéro à la place de votre nom. Aucun renseignement permettant
d’identifier les personnes qui ont participé à l’étude n’apparaîtra dans aucune
communication scientifique.
13. Résultats de la recherche et publication
Vous devez savoir que l’information recueillie pourra être utilisée aux fins de
communication scientifique et professionnelle. Dans ces cas, rien ne permettra
d’identifier les personnes ayant participé à la recherche.
p.4/6
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14. En cas de question ou de difficultés, avec qui pouvez-vous communiquer?
Si vous décidez de participer à cette étude, nous vous remettrons une copie du
formulaire de consentement.
Pour obtenir de plus amples informations sur cette étude, vous pouvez
communiquer avec: Mme Lucie Mandeville, professeure au Département de
psychologie de l’Université de Sherbrooke. Vous pouvez la rejoindre au ($19) $21-2000,
poste 63791, pour toute information supplémentaire ou tout problème relié au projet de
recherche.
Pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule
votre participation à ce projet, vous pouvez en discuter avec la responsable du projet ou
expliquer vos préoccupations à Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité
d’éthique de la recherche de la Faculté des lettres et sciences humaines de l’Université
de Sherbrooke, que vous pouvez rejoindre au numéro suivant: (819) $21-$000 poste
61039, ou par courriel: Dominique.LorrainUSherbrooke.ca
Pour toutes questions sur vos droits à titre de sujet de recherche ou pour tout
problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation
à ce projet, vous pouvez contacter l’ombudsman de l’Institut universitaire en santé
mentale Douglas, 6875 boulevard Lasalle, Montréal (Québec) F1411 1R3, téléphone







Avant de signer ce document
Les objectifs et les procédures de cette recherche clinique à laquelle on m’a
demandé de prendre part m’ont été clairement expliqués par Julie Brochu.
J’ai pris connaissance du formulaire de consentement à participer et j’ai compris
les avantages et les risques impliqués par ma participation à ce projet. J’ai eu l’occasion
et le temps de poser des questions et s’il y a lieu, l’équipe de recherche a répondu de
façon satisfaisante à mes questions. Je comprends qu’il me sera possible de poser des
questions à la chercheuse si nécessaire, après avoir donné mon consentement à participer
à cette recherche.
Je comprends que ma participation est entièrement volontaire et que je peux
mettre fin à ma participation à tout moment, sans subir quelque conséquence négative
que ce soit et mes droits à recevoir des soins ou d’autres services n’en seront pas
compromis.
En signant ce document, j ‘accepte de participer à ce projet de recherche.
Je confirme que j’ai reçu une copie du formulaire de consentement que j’ai signé et que
je pourrai conserver.
Signature du participant Date
Nom (lettres moulées)
Déclaration du responsable
Je, Julie Brochu, certifie avoir expliqué à la participante ou au participant intéressé les
termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il ou elle m’a posées à cet égard
et lui avoir clairement indiqué qu’il ou elle reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa
participation au projet de recherche décrit ci-dessus. Je m’engage à garantir le respect des
objectifs de l’étude et à respecter la confidentialité.





















autorise la résidente de la clinique
d’anxiété de l’Institut Douglas à consulter mon dossier médical dans le cadre de ma
participation à la recherche intitulée : Utilisation de la thérapie orientée vers les solutions
dans le traitement de l’anxiété.
La personne responsable de l’évaluation des dossiers vérifiera:
1) Mon éligibilité à participer à la recherche
2) La présence d’effets secondaires relatifs à ma prise de médicaments
3) La présence d’éléments qui vont permettre d’accroître l’efficacité du processus
thérapeutique
J’autorise la consultation de mon dossier médical par la résidente de la Clinique











Institut universitaire en santé mentale Douglas
et Université de $herbrooke
tRING.
iNSTITUT MENTAL HEALTH
ENSEGNR. UNIVERSITAIRE EN UNIVER5rn TEACHING.
SANTÉ MENTALE INSTTTUTE
Comité d’éthique de la recherche
Lors d’une réunion du Comité d’éthique de la recherche de l’institut Dougias tenue
le 10février2009
Un comité compose de:
GAUTHIER, Serge, M.D., F.R.C.P.(c), Président et éthicien Neurologue
BRUCE, Kenneth, Ph.D. Psychologue
CROCKER, Anne, Ph.D. Chercheure
DEBRUILLE, J. Bruno, MD., Ph.D., Président intérimaire, Psychiatre
DeCHAZAL, Denis Représentant la communauté
DeCHAMPLAIN, Johanne, B.k, B.C.L. Avocate
EDWARDS, Moira Représentant la communauté
JAITOVICH GROISMAN, Iris, Ph.D., Acting Ethicist Chercheure
MADOR, Sylvie, A.M.A. Archiviste médicale
MALINSKI, Cedlia, BSc.N. Infirmière Sachelière
THOMAS, Françoise Représentant la communauté
A confirmé l’approbation du protocole de recherche intitulé:
Utilisation de la thérapie orientée vers les solutions dans le traitement de l’anxiété
Tel que propose part Dr. Claude Bélanger
Ce protocole est approuvé pour une période d’une année
Serge Gauthier, M.D., F.R.C.P.fc), Président Date: 10/02/09
Comité d’éthique de la recherche de l’institut Dougias REB #: 08/49
Hôpital Douglas 6875, boulevard LaSalle Montréal (Québec) H4H 1 R3 Téléphone 514 761-6131 www.dougls.qc.ca
Affihé S lUnionroité McGilI Cnntrn ooIl oroneur OMS de Monnéal poar b reoherohe et la fore,,ation en santé mental.
Afflhaned w,th McGIII Un,oomoy Montreal WHO Collaborating Centre for Rnsroh and Training in Mental Hnalth
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Ø UNIVERSITÉ DESHERBROOKE
Comité d’Mhiqu. de le recherche
Lettres et ecences humaines
Shetrocke (Québec) Ji K 2R1
Titre du projet: Utilisation de la thérapie orientée vers les solutions dans le traitement de L’anxiété
Projet subventionné fl Projet non subventIonné fl Projet de maîtrise ou de doctorat
Nom de l’étudiante ou de l’étudiant: Jute Grochu
Nom de la directrice ou du directeur: Lucie Mandeville
Nom du ou dab responsable:
DÉCISION: Favorable Unanime Majoritaire [I









Présidente du comité d’éthique de la recherche
Lettres et sciences humaines
Date :16 janvier 2009
Appendice D




COMITÉ D’ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE
RAPPORT bE FIN tYÉTUbE
(à l’usage de l’appliquant principal)
Numéro de Protocole du CER: 08/49
Chercheur: Dr. Claude Bélanger, Ph.D, psychologue, Julie Brochu, B.sc. Résidente en
psychologie.
Titre du protocole: Utilisation de la thérapie orientée vers les solutions dans le Iraitement de
l’anxiété
Brève description du protocole: La psychothérapie positive et, plus précisément, la
thérapie orientée vers les solutions s’est avérée efficace au niveau de l’amélioration de la
qualité de vie par l’utilisation de techniques visant à créer l’espoir chez les clients. Elle
pourrait contribuer au traitement de l’anxiété chez les sujets et à l’amélioration de leur
qualité de vie. La présente recherche est de nature exploratoire. Il s’agit d’une recherche-
action qualitative de type praxéologique. Cette recherche vise l’avancement des
connaissances pratiques sur le traitement de l’anxiété. Le but est de décrire l’utilisation
des techniques de la thérapie orientée vers les solutions dans la thérapie cognitive-
comportementale pour le traitement de l’anxiété, et ce, suite à l’observation de la pratique
professionnelle.
Brève description des résultats du protocole : Données en cours d’analyse.
• Est-ce que des articles ont été publiés avec ces résultats Oui D Non X
• Si oui, veuillez soumettre une copie des publications au CER
• Nombre total de sujets inscrits: 8
• Des effets adverses sérieux Oui D Non X Si oui, combien?______
ont-ils été rapportés au CER
Sinon, veuillez soumettre maintenant les effets adverses au CÉR.
Veuillez cocher une ou plusieurs raisons s’appliquant à la clôture du protocole et
expliquer:
a) les objectifs de régularisation du protocole ont été atteints X
i 84
b) le protocole n’a jamais reçu de financement
c) le chercheur principal a quitté l’institution
personne ne poursuit cette étude X
d) il manque de sujets pour compléter le projet O
e) le protocole est cessé en raison des effets adverses O
t) le chercheur a perdu son intérêt pour l’étude O
g) le commanditaire a mis fin à l’étude O
h) autre: Fin de la collecte de données pour la thèse concernée X
Je certifie qu’à la date mentionnée ci-dessous, il n’y a plus de sujet à l’étude ni suivis




J’ai révisé le rapport de fin d’étude ci-haut
Président CER:
date : Octobre 2009
date: Octobre 2009
date:
11h — 24.10.07
